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l ’in f a r c t u s  a ig u  d u  m y o c a r d e  a v e c  é l é v a t io n  S T : l a  d im e n s io n  t e m p o r e l l e ,
ÉTUDE RÉTROSPECTIVE DE DONNÉES MÉDICO-ADMINISTRATIVES
L’étude de la trajectoire de soins du malade offre un angle particulièrement adapté 
pour l’analyse et l’évaluation de la continuité des soins dans le réseau de la santé. Le 
concept de trajectoire de soins a émergé en France au début des années quatre-vingt. Il 
permet d’identifier les discontinuités de soins, d’observer la déviation par rapport aux 
guides de pratique ou trajectoires idéales et permet en outre d’analyser les effets liés aux 
écarts observés. Il se différencie des autres concepts et mesures de la continuité des soins 
principalement parce qu’il offre un point de vue « patient » en plus de permettre l’analyse 
d’une ou de plusieurs dimensions: temporelle, géographique, interdisciplinaire,
relationnelle, informationnelle. Cette méthode permet au chercheur de fixer les bornes de la 
trajectoire, selon les besoins de l’étude.
Dans le cas de la trajectoire de soins hospitaliers de l'infarctus aigu du myocarde 
avec élévation du segment ST (IAMEST), en observant principalement la dimension 
temporelle, peut-on identifier des trajectoires de soins déviantes par rapport aux trajectoires 
idéales (du début des symptômes à l’angioplastie primaire < 120 minutes), identifier les 
facteurs qui les influencent et en mesurer les impacts?
La présente étude en est une de cohorte rétrospective faite à l'aide d'analyses 
secondaires de données médico-administratives, avec un échantillon des cas d’IAMEST du 
CHUS Fleurimont cumulé sur trois ans (2005 -  2007). Elle permet de mieux comprendre la 
méthodologie et le concept de trajectoire de soins et s’adresse principalement aux issues et 
processus de soins de même qu’aux écarts observés entre les recommandations publiées 
dans des guides de pratique et la réalité de la pratique. Elle vise à identifier les variables 
spatio-temporelles en lien avec les écarts observés.
Les principaux résultats nous montrent que 87.8% des patients ont une trajectoire 
réelle de plus de 120 minutes. Les femmes sont plus âgées ont moins d’IAMEST que les 
hommes ; 69 % des patients ont un temps de présentation de moins de 2 heures, les femmes 
ont un délai de présentation presque identique aux hommes mais elles ont un délai de 
traitement plus long que ceux-ci avec respectivement une médiane de 123 et 110 minutes. 
Finalement, on constate que les trajectoires déviantes, les personnes âgées et le sexe 
féminin font augmenter la durée de séjour. L’étude des trajectoires de soins démontre une 
efficace avec les données médico-administratives québécoises.
Mots Clés : «trajectoire de soins», «définition», «méthodologie», et «Infarctus du myocarde», 
«IAMEST», «délai de présentation», «temps de traitement», «angioplastie primaire», «étude 
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91 PROBLÉMATIQUE
Les maladies cardiovasculaires représentent un problème de santé sérieux qui 
cause 29% des décès au Canada (Statistique Canada, 2008). L’infarctus du myocarde 
est un déterminant proximal des maladies cardiovasculaires et représente 23% des 
décès dus aux maladies cardiovasculaires (Statistique Canada, 2008). Il est bien établi 
que le pronostic de l’infarctus du myocarde dépend de la rapidité de la prise en charge 
par les intervenants. C’est la pierre angulaire qui permet d’éviter le décès et de 
diminuer les complications par un diagnostic précoce et un traitement efficace. 
L’angioplastie coronarienne percutanée primaire est le traitement à privilégier dans la 
plupart des situations (ACC/AHA, 2004).
Selon le Réseau québécois de cardiologie tertiaire (RQCT), 30 % des infarctus 
aigus du myocarde se caractérisent par une élévation du segment ST (IAMEST) à 
l’ECG, ce qui représente annuellement au Québec environ 4 800 patients hospitalisés 
pour ce diagnostic. Le nombre total des infarctus en 2005 était de 14000.
L’IAMEST est une affection aiguë grave dont la cause immédiate est 
l’occlusion d’une artère coronarienne par un caillot. Comme ce type d’infarctus 
présente le pronostic le plus défavorable (Bogaty, 2008), en l’absence d ’intervention 
dans les quelques heures (<120 minutes) qui suivent cette occlusion, la partie du 
myocarde non irriguée normalement par cette artère subit généralement des lésions 
irréversibles. Plus l’intervention est rapide, plus la proportion du myocarde épargnée 
est grande, moins l’infarctus est étendu et meilleur est le pronostic (Bogaty, 2008). Il 
existe deux moyens bien établis de reperméabiliser l’artère coronaire à l’origine de 
PIAMEST, la fibrinolyse et l’ICPP (intervention coronarienne percutanée primaire 
aussi appelée angioplastie coronarienne percutanée primaire).
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Le temps est le facteur critique pour améliorer le pronostic des patients qui 
subissent un IAMEST. Les données probantes et les lignes directrices dont fait état le 
rapport du RQCT soulignent l’importance de minimiser le délai de reperfusion de ces 








Début de la douleur 
thoracique Angîoplastic primaire
-Ischémie maximale de 120m m utcs-
Figure 1: Perspective sur la gestion de l'IAMEST dans l'angioplastie primaire
Dans la figure ci-dessus1 nous ne présentons que la perspective sur la gestion 
de l’IAMEST dans l’angioplastie primaire puisque qu’elle est le principal objet de 
cette étude. Le rapport du RQCT examine aussi les approches pouvant réduire les 
délais de traitement à différents moments du cheminement clinique des patients qui
1 Dans cette figure, nous avons utilisé l’icône de (Cardiolabel, 2011) pour l’angioplastie 
primaire, ainsi que des cliparts disponibles sur le WEB.
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subissent un IAMEST. Au Québec, la mortalité intra hospitalière pour un LAMEST 
est passée de 20% en 1988 à moins de 12% quinze ans plus tard (Bogaty, 2008).
La fibrinolyse est disponible dans le cas où l’angioplastie primaire n’est pas 
disponible dans les délais requis. La fibrinolyse désigne l’effet de l’administration 
d’un médicament par voie intraveineuse pour dissoudre le thrombus qui obstrue 
l’artère coronaire. Au Québec, l’agent fibrinolytique est généralement administré 
dans les urgences sous la surveillance d’un médecin. Certains patients présentent des 
contre-indications à la fibrinolyse, comme un risque élevé de saignement, et l’ICPP 
est alors le traitement généralement le plus approprié. D’autres pourront avoir besoin 
d’une ICP en cas d’échec de la fibrinolyse.
La fibrinolyse post-infarctus selon l’étude de (Gurwitz, 1998) a démontré 
qu’il existe toujours une éventualité importante, de l’ordre de 23.5%, de complication 
neurologique résiduelle dans les premières 24 heures suivant le traitement. Il existe 
plusieurs autres effets secondaires comme les allergies aux thrombolytiques utilisés 
(par exemple le médicament thrombolytique streptokinase), un collapsus (chute de 
pression artérielle), des complications hémorragiques (comme dans le cas d’un 
accident vasculaire cérébral hémorragique causé par un saignement dans le cerveau). 
Il existe aussi plusieurs contre indications à l’utilisation de la fibrinolyse entre 
autres : opération chirurgicale récente, accident vasculaire cérébral récent, lésion 
susceptible de saigner (ulcère digestif), traitement anticoagulant, maladie hépatique, 
accouchement et patient trop âgé.
Selon Philippon, 2009, p. 12 « Plus près de nous, une expérience montréalaise 
récente a démontré une réduction de plus de 50% des issues cliniques défavorables 
suite à un changement de politique de reperfusion favorisant l’angioplastie primaire 
de préférence à la fibrinolyse ».
Le secteur de la santé est en constante évolution, il se transforme 
constamment dans le but d’améliorer le niveau de santé, la prévention, la qualité des
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soins et l’efficacité de la prise en charge. II s’agit d’une succession de transformations 
complexes dont la priorité est le bien être de la personne. Afin de sans cesse 
améliorer l’utilisation des systèmes de santé, les compétences, les outils et 
l’environnement, on recherche des méthodes et concepts permettant d’évaluer 
l’impact de ces transformations. L’épisode de soins morbide de l’infarctus du 
myocarde est constitué d’une succession d’interventions bien définies et sur un très 
court intervalle de temps. Il semble convenir à l’évaluation de nouveaux concepts et/ 
ou de nouvelles méthodes d’analyse de la continuité des soins telle que l’étude de la 
trajectoire de soins, une méthode moderne qui s’inscrit bien dans le cadre des outils 
modernes de transformation de la santé comme le «Lean Healthcare» une méthode 
d’optimisation des processus hospitaliers basée sur la méthode Toyota (Graban, 
2009).
Au Québec, comme ailleurs, sont apparues au début des années 80 des 
réformes touchant les différentes structures du système de livraison de soins. 
Certaines pour des raisons purement économiques, mais d’autres dans le but 
d’améliorer la prise en charge des patients par les professionnels (elles) de la santé. 
«Suite à la découverte du SIDA en 1981, le monde médical prend conscience de la 
complexité de la prise en charge de ce type de malade. Les professionnels 
réalisent que «le seul moyen d’assurer une pleine compétence de prise en charge pour 
ces malades était de rassembler leurs compétences individuelles en une compétence 
collective, globale » (Hirtzlin, 2006) ce qui transforma l’organisation du système de 
soins par la mise en œuvre du travail en réseau. La mise en œuvre et les modalités 
organisationnelles de ces réformes sont différentes d’un pays et d’une juridiction à 
l’autre.
L’apparition du SIDA n’est pas la seule cause de la mise en œuvre du travail 
en réseau (Hirtzlin, 2006). On réalise que plusieurs autres maladies d’aujourd’hui se 
transforment en états chroniques: le diabète, le cancer, les hépatites, l’insuffisance 
cardiaque... Les patients vont donc se déplacer entre différentes structures de soins
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pendant plusieurs années, d’une structure de soins organisationnelle à une autre 
(médecine familiale, spécialiste, hôpital, retour au médecin de famille), pour 
différents types de soins dans le cadre de la gestion d’une même maladie constituée 
de suivi et de soins ponctuels. Ils seront mis en relation avec plusieurs intervenants 
pour un même épisode morbide. Cette situation a amené dans le réseau de soins, le 
développement des concepts de la continuité de soins qui est composée de deux 
éléments essentiels : 1) l’expérience des soins vécue par un patient avec son 
soignant/sa soignante est le premier élément essentiel de la continuité; 2) le fait que 
les soins se poursuivent dans le temps (ce qu’on appelle parfois la continuité 
longitudinale ou chronologique) (Reid, 2002).
Quant au concept des trajectoires de soins, il est apparu en France au début 
des années 80 ; il s’agit d’un concept qui se définit en économie industrielle comme 
«la succession linéaire de phases de production», et qui est repris en santé pour 
expliciter les trajectoires des malades (Riou, 2001). Ce concept a été développé pour 
mieux comprendre l’enjeu des réseaux. D’après (Hirtzlin, 2006) : «chaque patient est 
singulier, mais pour gérer cette singularité, le médecin n’a pas d’autre choix que de 
regrouper les patients en cas identifiés, les patients vont donc suivre des trajectoires 
de soins.»
La trajectoire de soins représente le cheminement d’un malade à travers une 
succession d’interventions, en rapport avec ses besoins de soins, dans le cadre de la 
gestion d’une maladie par les intervenants (es) et les professionnels (elles) de la santé 
dans le réseau de soins et de services de santé. La trajectoire idéale représente la 
référence permettant d’identifier les trajectoires déviantes. Théoriquement, chaque 
patient pourrait avoir une trajectoire particulière. La trajectoire de soins, c’est le 
déplacement du malade à travers le réseau de soins. Il y a donc une trajectoire de 
soins, «à chaque fois qu’une personne enchaîne des contacts dans le système de soins 
avec différents professionnels de la santé pour un même épisode morbide» (Hirtzlin,
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2006). Selon (Reid, 2002), les trois grandes lacunes dans les mesures courantes de la 
continuité de soins sont:
• L’association à une discipline et le fait qu’elles reflètent la façon dont 
les intervenants conçoivent la continuité;
•  Les mesures existantes se concentrent sur les aspects chronologiques 
des soins;
• D’importantes lacunes dans les gammes d’instruments disponibles 
spécialement pour mesurer le transfert, la reprise et l’utilisation de 
l’information médicale ou contextuelle.
Les trajectoires de soins font partie de nouveaux instruments de mesure de la 
continuité de soins axés sur les patients, selon l’optique exprimée par Reid, 2002 : «Il 
est temps que la perspective du patient devienne prioritaire dans les mesures de 
continuité de soins.»
L’étude des trajectoires de soins permet l’analyse de la continuité de soins 
sans être influencé par la notion d’épisode de soins qui peut varier selon la 
spécialisation du chercheur. Selon Bourgueil, 2001: «La continuité des soins exprime 
le fait que les soins médicaux doivent être délivrés selon une succession 
d’interventions coordonnées dans l’espace et dans le temps, de façon à ce qu’il n’y ait 
pas de retard ou de rupture par rapport aux besoins de soins des patients.» Elle permet 
d’avoir la vision du patient, d’évaluer et de mesurer les effets sur l’état de santé, le 
réseau de soins et les enjeux économiques.
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2 QUESTION DE RECHERCHE
Cette étude vise à mieux comprendre la méthodologie et le concept de 
trajectoire de soins et elle s’inscrit dans l’axe de recherche du projet «Système 
d ’information spatio-temporel sur les maladies chroniques et les soins de première 
ligne (SIST-MC)» du groupe de recherche PRIMUS (Programme de Recherche 
Interdisciplinaire sur la Médecine et l'Utilisation des Soins), Université de 
Sherbrooke. Un des volets importants du projet SIST-MC s’adresse principalement 
aux issues et processus de soins de même qu’aux écarts observés entre les 
recommandations publiées dans des guides de pratique et la réalité de la pratique. Il 
vise à identifier des variables spatio-temporelles communes aux maladies chroniques 
en lien avec les écarts observés.
Nous allons explorer et documenter s’il existe des trajectoires de soins 
déviantes par rapport aux trajectoires de soins idéales (ischémie maximale de 120 
minutes) pour l’infarctus aigu du myocarde avec une élévation du segment ST, et si 
oui, en mesurer les impacts sur la durée du séjour hospitalier et sur le type de congé.
Dans cette étude, un temps réel plus petit ou égal à 120 minutes pour le 
cheminement du patient entre le début de la douleur et l’angioplastie primaire sera 
considéré comme étant la trajectoire de soins idéale, ceci en conformité avec les 
guides de pratique. Nous considérerons les trajectoires déviantes, soit les trajectoires 
de temps réel de plus de 120 minutes.
• Les trajectoires temporelles de soins réelles chez les patients hospitalisés pour un 
IAMEST dans Tangioplastie primaire diffèrent-elles des trajectoires de soins 
idéales?
• Quels sont les facteurs qui influencent les trajectoires temporelles de soins réelles 
pour Tangioplastie primaire chez les patients hospitalisés pour un IAMEST?
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• Les trajectoires temporelles de soins réelles pour Tangioplastie primaire chez les 
patients hospitalisés pour un IAMEST influencent-elles la durée de séjour et la 
destination du patient à son congé hospitalier?
3 RECENSION DES ÉCRITS CONCERNANT LA TRAJECTOIRE DE 
SOINS
Pour la recension des écrits, deux stratégies de recherche ont été utilisées. La 
première pour établir l’état des connaissances sur la définition, le concept, la 
description et la méthode d’utilisation des trajectoires de soins. La deuxième porte sur 
l’infarctus du myocarde et les épisodes de soins, le cheminement critique et les lignes 
directrices.
Dans les deux cas, les recherches ont été effectuées à l’aide d’une série de 
mots clés dans les banques de données suivantes:
• MEDLINE (1996 à 2012)
• EMBASE (1996 à 2012)
• CHINAHL ( 1982 à 2012)
• Google Scholar
Les mots clés utilisés pour la recension sur les trajectoires de soins étaient : 
«trajectoire de soins», «Trajectory of care», ET defini$, concept, description, 
methodS, Limits « French and English »
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Exclusion doublons
Exclusion par titre e t résumé 
10 articles
Inclusion par tKre et résumé 
22 articles
Exclusion par révision 
11 articles
Inclusion par révision 
11 articles
Figure 2: Recension des écrits sur les trajectoires de soins
Les autres techniques utilisées on été :
• Boule de neige « Snowball »
• Utilisation de littérature grise3
• Échanges téléphoniques, courriels et entrevues avec des experts du domaine
2
La méthode boule de neige consiste à faire une investigation bibliographique intuitive à 
partir des ouvrages disponibles et à relever les références bibliographiques. En se rapportant aux livres 
et articles mentionnés, on découvre d’autres références qui à leur tour nous renvoient à d’autres 
publications avec leurs références. De renvoi à renvoi, de références bibliographiques à références 
bibliographiques, on finit par moissonner une bonne bibliographie pertinente sur le sujet (N’DA, 
2007).
3 La littérature grise est définie selon le Fourth International Conférence on Grey Literature 
(1999) et la Convention du Luxembourg comme tout document produit par les différents paliers 
gouvernementaux, les universités, les entreprises et l’industrie dans des formats imprimés ou 
électroniques, mais qui ne sont pas contrôlés par les éditeurs commerciaux. (INSPQ, 2012).
18
Afin de mieux établir l’état des connaissances dans le domaine des trajectoires 
de soins, des contacts courriels et des échanges téléphoniques ont été réalisés avec 
Mme Isabelle Hirtzlin, Maître de conférences en économie de la santé, Université 
Paris 1, Panthéon-Sorbonne. Elle a entre autres fourni quelques articles importants 
disponibles seulement en France, et un extrait de son livre, Économie de la Santé, 
Édition Archétype82, Paris 2006, qui traite plus particulièrement de trajectoires de 
soins. Ces échanges ont permis de développer une compréhension accrue de la 
littérature française sur ces sujets, plus particulièrement de mieux comprendre 
certains termes et expressions propres aux réseaux de soins français comme: les 
filières de soins, les paniers de soins, etc.
3.1 Articles retenus sur l’utilisation des trajectoires de soins
Nous présentons dans les trois prochaines sections les résumés des trois 
articles principaux qui ont été retenus, parce qu’ils sont des exemples d’études de 
trajectoires de soins qui étudient entre autres les dimensions temporelles, et parce 
qu’ils facilitent la compréhension du concept de trajectoires de soins. Ces articles 
sont les suivants :
• Laplace, L., Defossez, G., Daban, A., et al.; (2002). Trajectoires au CHU 
de Poitiers des patientes atteintes de cancer du sein. 2006, Revue 
d'Epidémiologie et de Santé Publique Elsevier Masson SAS
• Hirtzlin, I.,Kiyeila-loubaki, F.,Jondeau, G.; (2003). Les trajectoires 
médicales des personnes atteintes par le syndrome de Marfan. Archive des 
maladies du cœur et des vaisseaux, tome 97, no.9, septembre 2004
• Godet, V., Hirtzlin, I., Costet, N.; (2001).Pme en charge des patients 
atteints de maladies génétiques rares: exemple de cinq pathologies. Rev. 
Epidemiol Santé Publique, 2001; 49:357-366
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3.1.1 Trajectoire au CHU de Poitiers des patientes atteintes de cancer du sein
Cette étude avait pour objectif de décrire les trajectoires au CHU de Poitiers, 
en 2000 et 2001, des patientes nouvellement identifiées comme atteintes d'un cancer 
du sein en 2000. Les principaux éléments observés comprennent : 1) la description de 
la population, 2) le nombre de séjours, 3) le type de séjours, 4) les services 
d'hospitalisation, 5) les thérapeutiques utilisées et les variations en fonction du 
domicile des patientes, et 6) la chronologie des thérapeutiques.
La population à l’étude est constituée de 423 nouvelles patientes atteintes de 
cancer du sein en 2000 au CHU de Poitiers. La moyenne d'âge de ces patientes était 
de 59 ans (+/- 25,9 ans) en s'étalant de 30 à 98 ans. Les patientes avec métastase 
n’étaient pas significativement plus âgées que celles sans métastase. La présence 
d'une métastase était renseignée pour 58 patientes (13,7%) dans les séjours de 2000 
ou 2001.
Pour étudier la chronologie des traitements, le premier séjour de chaque 
patiente avec un code cancer a servi de point de départ de la trajectoire.
Répartition au cours du temps : la chronologie de la chirurgie, chimio et 
radiothérapie des patientes atteintes de cancer du sein non métastasé démontre que, 
pour les 43 patientes sans métastase et traitées par mastectomie et radiothérapie au 
CHU, pour la chirurgie la prise en charge débute le jour un, tandis que les séances de 
radiothérapie s'étalaient du 2ème au 5ème mois.
La trajectoire de ces patientes recouvre 9 634 séjours et venues effectués sur 
l'année 2000 et 2001. Ces séjours ont été réalisés pour radiothérapie dans 84,4% des 
cas et pour chimiothérapie dans 10,4% des cas. Il existe une grande dispersion du 
nombre de ces séances de radio et chimiothérapie par patiente (pour les patientes sans 
métastase de 1 à 55 séances pour la radiothérapie et de 1 à 17 séances pour la 
chimiothérapie).
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Trois raisons peuvent expliquer cette dispersion: 1) des protocoles
thérapeutiques variables suivant le tableau clinique des patientes, 2) une poursuite des 
séances de chimiothérapie à domicile non renseignée par le PMSI (Programme de 
médicalisation des systèmes d'information), et 3) le défaut de codage d'éventuelle 
métastase.
Les limites principales de l'étude sont l'absence d'information sur les éventuels 
traitements réalisés en dehors du CHU, en ambulatoire et à domicile. Dans la 
littérature, les taux de cancers métastatiques sont d’emblée aux alentours de 6 à 9%. 
Le taux de 13.7% suggère la présence d'anciennes patientes atteintes de cancer du 
sein avec une évolution récente.
En conclusion, le PMSI4 permet de décrire la prise en charge intra CHU des 
patientes atteintes de cancer, de manière transversale. La répartition au cours du 
temps permet de souligner une adéquation dans la chronologie des traitements mais 
met également en évidence un délai de radiothérapie très long, secondaire à une 
saturation conjoncturelle du matériel. Malgré une prise en charge globalement 
conforme de radiothérapie et chimiothérapie, des disparités de traitement ont été 
constatées et discutées.
3.1.2 Les trajectoires médicales des personnes atteintes par le syndrome de
Marfan
Cette étude de type enquête transversale dont l’objectif est de connaître et 
documenter les trajectoires qui amènent les patients à consulter un médecin pour les
4 Le Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) est un dispositif faisant 
partie de la réforme du système de santé français ayant pour but la réduction des inégalités de 
ressources entre les établissements de santé (ordonnance du 24/04/1996) sur la réforme de 
l'hospitalisation. Afin de mesurer l'activité et les ressources des établissements, il est nécessaire de 
disposer d'informations quantifiées et standardisées, le PMSI.
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symptômes associés au syndrome de Marfan, permet de mieux comprendre le 
diagnostic de la maladie et sa prise en charge et retrace le parcours individuel au sein 
du système de soins avant et après le diagnostic.
Les patients atteints du syndrome de Marfan, une maladie génétique, 
rencontrent des difficultés diagnostiques car les signes sont peu spécifiques et leurs 
manifestations changent selon l’âge. Ainsi, la spécialité du médecin rencontré varie 
avec l’âge d’apparition des symptômes. Le diagnostic nécessite l’avis de plusieurs 
spécialistes ce qui complique la prise en charge médico-chirurgicale. Leurs 
trajectoires de soins sont inconnues.
Pour réaliser cette étude, 1353 questionnaires ont été envoyés par voie postale 
aux patients Marfan connus. Il y a eu 38.2% de réponses de la part de patients de 
l’hôpital Ambroise Paré et 18.1% de réponses provenant de 2 associations de malades 
Marfan. Les réponses ont été analysées globalement afin d’obtenir des résultats 
significatifs :
•  Obtention du diagnostic:
o 42% par les manifestations cliniques 
o 39% par exploration d’un autre problème de santé 
o 19% par enquête familiale.
•  Délai :
o 5,2 ans entre les premiers symptômes et le premier contact médical.
(cardiologue, ophtalmologue) 
o 2,8 ans entre le 1er contact et le diagnostic, 
o Au total, seulement un tiers des patients (27,3 à 39.4 %) déclarent 
avoir été informés du diagnostic moins d’un an après les premiers 
symptômes.
o Plus d’une fois sur quatre (29% [24 à 35]), les malades doivent 
attendre 10 ans ou plus pour que le diagnostic soit fait.
22
Avant 40 ans, on retrouve une majorité d’hommes. Après 40 ans, on retrouve 
une majorité de femmes. L’âge moyen est de 34 ± 17 ans.
Auparavant, la moitié des gens mouraient avant l’âge de 40 ans. Suite aux 
prises en charge médicales optimisées, l’espérance de vie a augmenté de plus de 30 
ans. Il est important d’avoir un diagnostic précoce et une prise en charge rapide. Le 
retard pourrait aussi être raccourci en faisant une enquête familiale de façon 
systématique et en informant mieux les médecins pour favoriser le diagnostic.
Selon les auteurs, « La méthodologie utilisée (auto-questionnaire par voie 
postale) permet de recueillir un grand nombre d’observations en peu de temps. Le 
taux de réponses obtenu dans notre étude est toutefois inférieur au seul travail 
utilisant une méthodologie comparable qui avait été de 50%. Par ailleurs, même si 
nous disposons de 313 questionnaires, la distinction par sous-catégorie (hôpital A. 
Paré ou associations) rend rapidement les effectifs trop petits pour être analysables, ce 
qui nous a conduit à présenter les résultats sur l’échantillon global » (Hirtzlin, 2003).
L’interrogation des malades peut également générer un biais de remémoration, 
d’autant plus important que le diagnostic est ancien. Par ailleurs, les malades ont 
parfois des difficultés à retranscrire les termes médicaux ou à répondre à certaines 
questions, ce qui n’a pas permis de conserver un effectif constant pour toutes celles- 
ci. Enfin, pour les personnes interrogées via les associations, le diagnostic du 
syndrome de Marfan est purement déclaratif.
En conclusion, le diagnostic était trop tardif. On observe des trajectoires 
complexes et longues entre le premier contact et le diagnostic. Un dépistage familial 
systématique, la simplification et le développement de consultations 
multidisciplinaires et d’outils diagnostiques ainsi qu’une formation des médecins leur 
permettant d’évoquer la maladie devant des signes peu spécifiques améliorerait la 
situation.
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3.1.3 Prise en charge diagnostique des patients atteints de maladies génétiques
rares : exemple de cinq pathologies
Cette section décrit une enquête rétrospective par auto-questionnaire postal 
ayant pour but de décrire les caractéristiques des trajectoires diagnostiques suivies par 
des personnes atteintes de maladies génétiques rares.
L’échantillon a été constitué de 532 malades, de l’Hôpital de Bicêtre, qui 
souffraient de cinq pathologies rares différentes : 1) Syndrome de Lowe, 2) maladie 
de Gilles de la Tourette, 3) maladie de Von Hippel-Lindau, 4) ostéogenèse imparfaite, 
et 5) maladies héréditaires du métabolisme.
Un auto-questionnaire, anonyme et volontaire fut adressé via les associations 
de malades et les consultations spécialisées afin de connaitre les comportements du 
malade face à ses symptômes, les différents recours médicaux et examens jusqu'au 
diagnostic, ainsi que la prise en charge médicale pour éventuellement déterminer la 
forme que doit revêtir la trajectoire diagnostique pour qu'elle puisse être efficace, de 
même que les moyens à mettre en œuvre pour atteindre cet objectif.
Selon les auteurs, la portée de l’étude « se situe à l'intersection entre les 
notions de trajectoires et de filières, puisqu’elle cherche à savoir si les trajectoires de 
ces patients relèvent davantage de logiques individuelles (c'est-à-dire autant de 
trajectoires que d'individus) ou d'une véritable stratégie cohérente de l'offre de soins 
(une filière5, c'est-à-dire succession de contacts identiques pour des individus 
différents) pour les maladies rares » (Godet, 2001).
5 Le concept de filière de soins est issu de l'économie industrielle où il a été défini 
comme « la succession linéaire de phases de production. Il a été repris dans le domaine de la 
santé au début des années quatre- vingt pour expliciter les trajectoires des malades ».
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Il s'agissait de caractériser les trajectoires diagnostiques suivies par les 
patients en vérifiant si elles étaient spécifiques à chaque maladie ou bien 
individuelles, c'est-à-dire ne relevant pas d'une organisation prédéterminée du 
système de soins, ou si le point d'entrée dans le système de soins a eu un rôle et des 
caractéristiques particulières en rapport avec le délai du diagnostic, ou bien si les 
caractéristiques des trajectoires ont influencé la réalisation précoce ou non du 
diagnostic.
Quant à la longueur de la trajectoire, elle a été évaluée par deux indicateurs, 1) 
soit la durée écoulée entre la date du premier contact et la date du diagnostic définitif 
de la maladie, et 2) le nombre de contacts du malade avec le système de soins.
Les auteurs ont rapporté que le délai moyen du diagnostic est de 2 ans et 8 
mois. Ceci cache de très grandes disparités (de 0 à 40 ans) car la moitié des malades a 
été diagnostiquée en moins de 4 mois.
L'échantillon constitué n'avait pas la prétention d’être représentatif de la 
population des personnes atteintes de maladies génétiques rares parce qu'il ne 
représente pas toutes les maladies, que seule la population déjà diagnostiquée était 
accessible, et parce que la population interrogée n'était pas représentative de 
l'ensemble des malades.
L'autre limite importante est liée au biais d’information car l’effort de rappel 
est d’autant plus grand que les événements de l'enquête sont éloignés dans le temps. 
Ceci a été pris en compte lors de l’analyse par une répétition sous diverses formes de 
questions concernant les aspects temporels.
En conclusion, les trajectoires diagnostiques des personnes atteintes de 
maladies génétiques rares relèvent d'initiatives individuelles ou d'opportunités 
ponctuelles, plus qu'elles ne sont influencées par l'organisation de l'offre de soins. 
Selon les auteurs « cela invite donc à s’interroger sur la stratégie d’organisation du
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système de soins pour les maladies rares et d’orientation des malades au sein de ce 
système » (Godet, 2001).
3.2 Trajectoire de soins
Le concept de la trajectoire de soins a été élaboré en France par le CREDES -
Centre de Recherche, D’Étude et de Documentation en Économie de la Santé. Le
CREDES a changé de nom en 2004 pour devenir l’IRDES- Institut de recherche et 
Documentation en économie de la santé.
L’étude de la trajectoire de soins du malade offre un angle particulièrement 
adapté pour l’analyse et l’évaluation de la continuité de soins dans le réseau de santé, 
dont la perspective prioritaire est celle du patient. Intervenir sur l’un ou l’autre des 
éléments à l’une ou l’autre des étapes de la trajectoire de soins (évaluation, 
diagnostic, traitement, résultat, suivi, etc.) peut modifier la trajectoire du malade dans 
le cheminement de soins pour une maladie (Bourgueil, 2001).
3.2.1 Définition des trajectoires et pratiques
Dans cette section, nous allons définir les trajectoires de soins.
3.2.1.1 Trajectoire de soins
C'est l'ensemble des points de contacts du patient avec le système de soins. 
« Chaque contact est situé dans le temps et il est caractérisé par la nature du ou des 
professionnel(s) impliqué(s), par la structure concernée ainsi que par l’ensemble des 
biens et services délivrés (nature et volume) » (Bourgueil, 2001).
3.2.1.2 Trajectoire a priori (ou idéale)
La trajectoire a priori correspond à une prise en charge optimale, construite 
par les professionnels de la santé à partir de l’état des connaissances et des besoins
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des personnes. Par définition, il ne peut pas y avoir de rupture dans la délivrance des 
soins par rapport aux besoins des patients, puisqu’on raisonne par rapport à un patient 
standard dont on a précisé a priori, et ce à chaque étape, les besoins.
C’est essentiellement en cherchant à construire de façon collective cette 
trajectoire, c’est-à-dire à en expliciter les différents constituants, que les acteurs du 
réseau vont confronter leurs systèmes de valeur (coopération) et construire leurs 
règles de pratiques mais aussi leurs règles organisationnelles (coordination) 
(Bourgueil, 2001).
Pour référer à la trajectoire a priori, certains auteurs utilisent aussi la 
terminologie suivante : la trajectoire normative ou idéale. Dans ce document, le terme 
« trajectoire idéale » sera utilisé. Elle est caractérisée par les éléments suivants :
• Prise en charge optimale;
• Construite par les professionnels à partir de l’état des connaissances et des 
besoins des personnes;
• Pas de rupture dans la délivrance des soins par rapport aux besoins des 
patients;
• Raisonnée par rapport à un patient standard dont on a précisé, à chaque étape, 
les besoins.
3.2.1.3 Trajectoire a posteriori (ou réelle)
Il s’agit de la trajectoire constatée sur le terrain pour un patient donné. Sa 
connaissance repose sur l’existence d’un système d’information adapté.
La confrontation du modèle et de la réalité, c’est- à-dire de la trajectoire a 
priori et de la trajectoire a posteriori, constitue l’un des moyens les plus utiles pour 
analyser le fonctionnement en réseau, principalement en ce qui concerne la continuité 
des soins (Bourgueil, 2001).
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Pour référer à la trajectoire a posteriori, certains auteurs utilisent aussi la 
terminologie suivante : la trajectoire réelle. Dans ce document, le terme « trajectoire 
réelle » sera utilisé. Voici les éléments qui la composent :
• Prise en charge du patient;
• Trajectoire constatée sur le terrain pour un patient donné;
• Déplacement du patient à travers la structure de soins;
• Effectuée afin de répondre aux besoins du patient.
3.2.1.4 Dimensions des trajectoires de soins
Les dimensions associées aux trajectoires de soins sont les mêmes que les 
dimensions qui caractérisent la continuité de soins (CREDES, 2001).
La continuité des soins exprime le fait que les soins médicaux doivent être 
délivrés selon une succession d’interventions parfaitement coordonnées dans l’espace 
et dans le temps, de façon à ce qu’il n’y ait pas de retard ou de rupture par rapport aux 
besoins de soins des patients (Bourgueil, 2001).
Les trajectoires de soins peuvent être caractérisées par les mêmes cinq 
dimensions qui caractérisent la continuité des soins :
• Dimension temporelle : délivrance des soins dans un intervalle de 
temps optimal quel que soit le moment où le besoin de soins 
s’exprime;
• Dimension géographique : délivrance des soins quelle que soit la 
situation géographique du patient;
• Dimension interdisciplinaire : recours à des expertises spécialisées 
multiples et coordonnées;
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• Dimension relationnelle : attentes partagées dans la nature de la 
relation de soin entre les malades, leur famille et leurs proches et les 
professionnels de la santé;
• Dimension informationnelle : capacité des supports d’information à 
permettre une communication adéquate entre les professionnels et avec 
le malade.
3.2.2 Modélisation des trajectoires de soins
«La modélisation des trajectoires de soins s'appuie sur la construction de 
typologies, à partir de regroupements des trajectoires observées» (Riou, 2000). La 
modélisation est majoritairement bâtie à partir des éléments du parcours et/ou de 
mode opératoire logique. Afin d'en simplifier l’utilisation et la compréhension, les 
trajectoires sont généralement décomposées en sous-ensembles comme suit;
• Construction des typologies observées à partir de regroupements des 
trajectoires observées;
• Modélisation de la trajectoire entre les points critiques.
Pour représenter ou conceptualiser les trajectoires de soins d'un groupe de 
patients, il faut trois éléments qualitatifs indispensables:
• La population concernée
o Patients sélectionnés selon des critères non médicaux tels que: 
âge, sexe et/ou souffrant d’une pathologie particulière;
• Les bornes des trajectoires observées
o Les bornes se situent où débute et où finit la trajectoire; 
o Les bornes peuvent être:
■ Physiques : Différent points de services, par exemple 
un service adresseur tel qu’un médecin de famille dans
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une GMF (Groupe de Médecins de Famille) et un autre 
receveur tel qu’un médecin spécialiste dans un hôpital.
■ Temporelles : Une période d’observation fixée a priori 
ou basée sur un épisode pathologique.
• Les éléments de parcours entre les deux bornes
o « Ce sont les déplacements du patient qui sont à la base de la 
description» (Riou, 2000).
Figure 3: Représentations des trajectoires de soins
Cette figure illustre le fait qu’il n’y a qu’une borne de départ et qu’une borne 
de fin, mais qu’il peut y avoir plusieurs éléments de parcours entre les deux bornes.
La modélisation et normalisation des prises en charge est construite sur la base 
de consensus d’experts et/ou de lignes directrices selon une logique médico-technique 
des schémas d’organisation des soins, ou d’organisation sanitaire. « Cela se réalise en 
cherchant à raisonner au niveau de l’ensemble d’un processus de soins, en 
considérant toutes les étapes et tous les « lieux de soins » qui y sont impliqués, mais 
aussi en s’interrogeant sur l’apport de chacun de ces lieux dans les résultats : en 
termes d’état de santé de coûts et de satisfaction du patient » (Riou, 2000).
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La comparaison entre le modèle idéal des trajectoires de soins et les modèles 
typologiques des trajectoires de soins réelles observées permet de mesurer les effets 
par rapport aux enjeux de la livraison de biens et services, entre les différents acteurs, 
dans des lieux, départements et services différents en considération du temps, 
« L’étude des trajectoires ayant pour but une meilleure compréhension du 
fonctionnement du système de soins » (Riou, 2000).
Résultat attendu
M e su re  d e s  e f fe ts  su r:
•  La s a n té
•  Le ré s e a u  d e  so in s
•  L 'éco n o m ie
Résultat obtenu
Livraison de biens e t  de  services
Figure 4: Modèle conceptuel des trajectoires de soins
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Afin d’éviter des erreurs de conception des typologies et de la modélisation 
des trajectoires de soins, il est préférable de définir les bornes d’observation d’après 
la définition de l’épisode de soins concerné par la pathologie du malade, en se basant 
sur la définition de l’épisode de soins comme étant : «un problème ou maladie 
affectant un patient, pendant une période continue depuis son éclosion jusqu’à sa 
résolution » (Classification des soins primaires, 1992). Cette démarche permet de 
construire les trajectoires selon une norme de référence et des hypothèses explicites 
(Riou, 2000).
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4 RECENSION DES ÉCRITS CONCERNANT L’INFARCTUS DU 
MYOCARDE
Les mots clés utilisés pour la recension sur les infarctus du myocarde sont les 
suivants: «Myocardiallnfarctions», « IAMEST », « STEMI»«Trajector$ adj car$», 
«Integrated care pathway», «Criticalpathways», «episodS adj car$»; «Guidelines» 




Exclusion par titre e t résumé 
85 articles
Inclusion par titre et résumé 
22 articles
Inclusion par révision 
20 articles
Exclusion par révision 
2 articles
Figure 5: Recension des écrits sur l'infarctus du myocarde
Les autres techniques utilisées ont été :
• Boule de neige « Snowball »
• Utilisation de littérature grise
• Échanges téléphoniques, courriels et entrevues avec des experts du 
domaine
Afin d’établir l’état des connaissances dans le domaine des IAMEST et de 
comprendre l’application des normes temporelles dans le cas d’intervention
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coronarienne percutanée primaire pour les infarctus aiguë avec élévation ST, une 
interview semi-dirigée a eu lieu avec le Pr Michel Nguyen, M.D., directeur du 
Service de cardiologie CHUS (Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke).
4.1 Articles retenus sur l’infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment 
ST
Six articles principaux ont été retenus parce qu’ils étudient entre autres les 
dimensions temporelles.
•  Antman, E. M., Anbe, D.T., Armstrong, P. W., et al.; (2004)ACC/AHA 
Guidelines for the management o f  patients with ST-elevation myocardial 
infarction: a report o f  the American Collège o f  Cardiology/American 
Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to 
Revise the 1999 Guidelines for the Management o f  Patients with Acute 
Myocardial Infarction). Journal of the American Heart Association 
(Circulation 2004; 110:588-636)
• Kaul, P.,Amstrong, P.,Sookram, S., et al.; (2010).Temporal trends in 
patient and treatment delay among men and women presenting with ST- 
elevation myocardial infarction. American Heart Journal 2011 
(Volume 161, issue 1, pages 91-97)
• Ting, H. H., Bradley, E. H., Lichtman, J. H., et al., (2008); Factors 
associated with longer time from symptom onset to hospital présentation 
for patient with ST-elevation myocardial infarction. Arch Intem Med. 
2008; 168(9):959-968; PIMD 18474760
• Cannon, C.P., Gibson, C. M., Lambrew, C. T., et al.; (2000).Relationship 
o f symptom-onset-to balloon time and door to balloon time with mortality 
in patient undergoing angioplasty for acute myocardial infarction. JAMA 
2000 (Jun 14;283(22):2941 -7)
• Jneid, H., Gregg, C., Christopher, P., et al.;(2008).5ex différences in 
médical care and early death after acute myocardial infarction. Journal of 
the American Heart Association (Circulation 2008; 118:2803-2810)
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• Daneault, B., Hoa Do, D., Maltrais, A., et al.; (201 \ ).Réduction o f  delays 
in primary percutaneous coronary intervention. Canadian journal of 
Cardiology 27 (2011) 562-566
4.1.1 ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation
myocardial infarction
Il s’agit d’un consensus d’experts qui décrivent en détail les lignes directrices
de 2004 pour les IAMEST, suite à des études cliniques expérimentales et
d’observation. Le document couvre tous les aspects reliés à cette pathologie : 
épidémiologie, symptômes, prévention, protocole d’urgence, de préhospitalisation, et 
d’hospitalisation, diagnostics, bio marqueurs, gestion des patients avec un IAMEST.
Les lignes directrices décrivent en détail les trois principales options de 
trajectoire temporelle pour la gestion avec un IAMEST et une angioplastie primaire, 
tel que présenté dans la figure 6 .
Fait à noter, la révision 2007 des lignes directrices pour les IAMEST ainsi
que la révision de 2009 maintiennent les recommandations sur les délais de temps
présentés dans la figure 6 . La société canadienne de cardiologie selon (Welsh, 2008) 
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Figure 6: Recommandations temporelles liées aux symptômes d’IAMEST en
préhospitalisation
Il est à noter que les recommandations temporelles présentées ci-dessus sont 
toujours en vigueur en 2013.
4.1.2 Temporal trends in patient and treatment delay among men and women 
presenting with ST-elevation myocardial infarction
Cette étude de cohorte rétrospective canadienne, récente, a pour objectif de 
connaître les tendances temporelles de l’IAMEST dans l’angioplastie primaire chez 
les hommes et les femmes. L’étude porte sur la différence dans le temps de traitement 
entre les deux sexes suite aux changements majeurs des dix dernières années dans le 
traitement de l’IAMEST.
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Le temps d’accès au traitement est un indicateur clé du pronostic de morbidité 
et de mortalité (Bogaty, 2009). En accord avec d’autres études publiées, les temps de 
répercussion étaient plus importants chez les femmes comparativement aux hommes 
(Heming, 2010). Cette étude inclut deux cohortes de patients avec un IAMEST qui se 
sont présentés dans des centres hospitaliers métropolitains dans la région 
d’Edmonton, Alberta. La première cohorte est de 753 patients qui se sont présentés 
dans la région métropolitaine d’Edmonton entre le 24 août 2000 et le 20 août 2002 et 
la deuxième de 885 patients qui se sont présentés aussi dans la région métropolitaine 
d’Edmonton entre le 25 août 2006 et le 31 décembre 2008.
Les résultats les plus intéressants incluent :
1. Début de la douleur à l’appel 911.
2. Le temps de présentation allant du début de la douleur au premier contact 
médical (soit du début de la douleur à l’arrivée des services ambulanciers ou 
du début de la douleur à l’arrivée sur pied au triage).
3. Le temps de traitement allant de la présentation à la répercussion (soit 
l’angioplastie primaire ou la fibrinolyse).
Les méthodes statistiques utilisées sont principalement les médianes et les 
étendues interquartiles pour la présentation des variables continues, des comparaisons 
entre les hommes et les femmes utilisant les tests non paramétriques de Kruskal- 
Wallis. Les variables catégoriques sont présentées comme des pourcentages et les 
comparaisons ont été faites en utilisant le y? de Pearson et le test exact de Fisher pour 
les variables catégoriques avec un effectif plus petit que cinq. Puisque la distribution 
du temps était de forme asymétrique, des régressions linéaires multivariées ont été 
utilisées sur le logarithme du temps de présentation et le logarithme du temps de 
traitement, à l’aide de l’outil statistique SAS, pour comprendre les associations entre 
le sexe des patients et le temps, selon les caractéristiques d’âge, type d’arrivée et de 
comorbidité.
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La conclusion de l’étude était qu’au cours de la dernière décennie, il y a une 
réduction significative des délais principalement chez les femmes comparativement à 
l’étude de (Gibson, 2008) qui rapportait des temps du début de la douleur thoracique 
à l’arrivée de 120 minutes en 1990 et de 90 minutes en 2006 pour les hommes, et de 
156 minutes en 1990 et de 108 minutes en 2006 pour les femmes. Cependant, les 
femmes continuent d’avoir un temps de présentation plus long avec une médiane de 
84 minutes pour les hommes et 121 minutes pour les femmes pour la Ie cohorte et de 
59 minutes pour les hommes et 81 minutes pour les femmes pour la 2e cohorte. Elles 
ont un temps de traitement plus long de 23% (ou 13 minutes) de plus que les hommes 
pour les deux cohortes. Les femmes sont aussi plus âgées, d’environ une dizaine 
d’années et elles ont plus de comorbidités que les hommes.
4.1.3 Facteurs associated with longer time from symptom onset to hospital
présentation for patient with ST-elevation myocardial infarction
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective américaine basée sur l’analyse de 
données secondaires médico-administratives du registre national des infarctus du 
myocarde. La cohorte est composée de 482 327 patients et les données couvrent la 
période comprise entre le 1er janvier 1995 et le 31 décembre 2004. Elle a permis 
d’analyser plusieurs sous-groupes tels que : < 70vs. >70 ans, race vs. ethnicité, 
homme vs. femme et non diabétique vs. diabétique.
Elle permet de mieux étudier les différents facteurs associés au temps de 
présentation, du début de la douleur thoracique à la présentation du patient au triage 
de l’urgence de l’hôpital. En plus de l’association entre le temps d’ischémie plus 
longue causant plus de dommages au myocarde par la nécrose des tissus et des 
conséquences cliniques néfastes, l’efficacité de l’intervention dépend de cet intervalle 
de temps, avec de plus grands bénéfices pour les patients qui se présentent dans le 
meilleur délai.
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Il est important de noter que le délai de présentation pour chaque patient a été 
calculé à partir de la date et de l’heure du début de la douleur, tel que consigné dans 
les documents d’arrivée à l’hôpital, lesquels contiennent aussi la date et l’heure 
d’arrivée du patient.
Les statistiques descriptives sont principalement les médianes et les étendues 
interquartiles pour la présentation des variables continues, et les variables 
catégoriques sont présentées comme des pourcentages. À l’aide de l’outil statistique 
SAS, les régressions linéaires multivariées ont été utilisées pour évaluer les 
associations entre les facteurs de risque associés au temps de présentation des 
patients, selon les caractéristiques âge, sexe, ethnicité, comorbidité, sur le logarithme 
du temps de présentation puisque la distribution du temps était de forme asymétrique 
vers la gauche avec des valeurs extrêmes à droite.
Les principaux résultats démontrent la distribution des patients par délais de 
temps de présentation où plus de 45.5 % des patients se sont présentés en plus de 2 
heures, 8 % entre 6 et 12 heures et 8,7 % plus de 12 heures après le début de la 
douleur thoracique. Le temps moyen de présentation est de 114 minutes.
La conclusion de l’étude était que les sous-groupes de patients avec une 
combinaison de facteurs (plus âgé, sexe féminin, hispanique ou de race noire, 
diabétique) ont des délais pouvant aller jusqu’à 60 minutes de plus que les sous- 
groupes sans ces caractéristiques.
4.1.4 Relationship of symptom-onset-to balloon time and door to balloon time 
with mortality in patient undergoing angioplasty for acute myocardial 
infarction
Cette étude américaine de cohorte rétrospective, faite à l’aide de données 
secondaires médico-administratives, avait pour objectif de tester l’hypothèse selon 
laquelle plus le temps de traitement pour un IAMEST est court, dans Pangioplastie
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primaire, plus la mortalité hospitalière sera diminuée. Il s’agit d’une étude de cohorte 
de 27 080 patients avec un IAMEST, réalisée principalement pour mesurer la 
mortalité hospitalière en rapport avec le temps de traitement entre la présentation au 
triage de l’hôpital et l ’angioplastie primaire (door to balloon time).
La population à l’étude était composée de patients avec un début de symptôme 
de douleur thoracique à l’extérieur de l’hôpital, à l’intérieur de 24 heures, associé à 
une élévation du segment ST dans 1 ou 2 ECG. Pour tous ces patients, une chronologie 
des événements a été créée: 1) heure et date du début de la douleur thoracique, 2) 
arrivée au triage de l’urgence et 3) début de la procédure d’angioplastie primaire. Les 
patients ont été divisés en deux catégories de mesure spécifique; la première du début 
de la douleur thoracique à l’angioplastie primaire et la deuxième de l’arrivée au triage 
à Pangioplastie primaire.
Des analyses univariées de x2 de Wald ont été réalisées pour évaluer les 
différences entre les caractéristiques pour les deux catégories de temps. Des 
régressions logistiques multivariées ont été effectuées pour évaluer les effets associés 
aux catégories de temps. Finalement, à l’aide de l’outil statistique SAS, un modèle 
mathématique a été créé pour évaluer la mortalité hospitalière en relation avec les 
deux catégories de temps (début de la douleur à l’angioplastie primaire et 
présentation à l’angioplastie primaire) divisé en 7 intervalles de temps : temps total en 
heures, 0-2, > 2-3, >3-4, >4-6, >6-12, > 12 heures).
Le risque de mortalité hospitalière n’a pas augmenté de façon significative 
pour les délais de présentation; soit le temps entre le début de la douleur et 
Pangioplastie primaire. Par contre, le risque de mortalité hospitalière augmente de 
façon significative, soit de 41 % pour 62 % chez les patients avec un délai de temps 
de traitement de plus de 2 heures. Le temps de traitement moyen se situe entre 2 et 3 
heures, la médiane pour le temps de présentation est de 1.6 heure et la médiane pour 
l’ischémie totale est de 3.9 heures. On constate qu’il peut y avoir un effet de cohorte
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survivante pour les patients qui se sont présentés entre 6 à 12 heures après le début 
des douleurs, car ils ont déjà survécu à la période la plus élevée de risques de décès.
4.1.5 Sex différences in médical care and early death after acute myocardial
infarction
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective américaine faite à partir de 
données médico-administratives. La cohorte comprend 78 254 patients avec un 
infarctus aigu du myocarde qui se sont présentés dans 420 hôpitaux, entre 2001 et 
2006. Les patients avec un infarctus aigu du myocarde avec élévation du segment ST 
selon l’ECG ont été évalués séparément (n=25 353) et seulement 10 480 de ces 
patients avaient des paramètres complets par rapport à la chronologie de la 
reperfusion.
Les analyses descriptives portent sur les caractéristiques suivantes: 
sociodémographiques, variables d’historique médical, caractéristiques cliniques de 
base, et des mesures de performances cliniques. Le type de procédure et le taux de 
mortalité hospitalière ont été comparés entre les femmes et les hommes. Pour décrire 
les variables catégorielles, les pourcentages, maximums et minimums sont utilisés, 
alors que les médianes et étendues interquartiles sont utilisées pour la présentation 
des variables continues. Les comparaisons entre les variables ont été faites avec des 
tests de y(2 et des tests de rang de Wilcoxon. Des modèles de régression logistique 
multivariés ont été utilisés pour déterminer si le sexe était associé indépendamment 
aux mesures et aux résultats cliniques, les ajustements ayant été faits selon les 
covariables.
Les résultats présentés indiquent que les femmes sont plus âgées d’environ 
une dizaine d’années, elles ont plus de comorbidités que les hommes, elles ont moins 
de IAMEST que les hommes avec un taux de 8.2 % de mortalité hospitalière 
comparativement aux hommes avec 5.5 % de mortalité hospitalière. Les femmes ont
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un temps de présentation et de traitement plus long que les hommes, respectivement 8 
et 10 minutes, en plus d’avoir moins de procédures de reperfusion.
4.1.6 Réduction of delays in primary percutaneous coronary intervention
Il s’agit d’une étude prospective québécoise faiteau même centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke que la présente étude. Elle utilise un registre prospectif 
créé en 2005 pour évaluer les délais et la mortalité associés à l’angioplastie primaire. 
La cohorte totale était de 1361 patients avec une angioplastie primaire dont 1071 
patients provenaient de transferts d’hôpitaux communautaires entre 2005 et 2008.
La collecte de données a été effectuée au moment de l’intervention, les délais 
ont été obtenus des infirmières, des paramédiques et des notes rédigées par les 
médecins. Le temps du premier contact médicale du premier ECG, du contact avec le 
centre de cardiologie tertiaire de Fleurimont, de l’appel, de l’arrivée et du départ de 
l’ambulance de l’hôpital référant, l’arrivée au centre de Fleurimont, l’arrivée du 
patient dans la salle d’hémodynamie, la cathétérisation et la restauration du flux 
sanguin dans l’artère responsable ont été consignés pour cette étude. Depuis 2006, ces 
caractéristiques de base et les informations procédurales ont été enregistrées dans le 
Registre.
Les analyses statistiques comprenaient principalement le calcul de médianes 
ainsi que le test de T de Student ou le test de U de Man-Whitney et le test de Fisher 
lorsqu’applicable. Le logiciel statistique SPSS version 15.0 a été utilisé. Le seuil de 
probabilité utilisé est de: valeur p < 0.05.
Les principaux résultats de l’étude pour les délais de l’arrivée à Pangioplastie 
primaire « door-to-balloon » pour les patients transférés sont de 143 minutes en 2005, 
138 minutes en 2006, 125 minutes en 2007et 121 minutes en 2008. Pour les patients 
qui se sont présentés directement au centre de Fleurimont du centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke les délais étaient de 85 minutes en 2005, 74.5 minutes en
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2006, 73.5 minutes en 2007 et de 74 minutes en 2008. De plus, un faible taux de 
mortalité à 30 jours a été constaté chez ces patients consécutifs (5.2 % en 2005 et 
3.8 % en 2008).
Depuis 2005, une présentation des délais est faite aux 11 hôpitaux 
communautaires qui réfèrent des cas au centre tertiaire, avec des suggestions pour 
réduire les délais: par exemple, faire l’ECG pendant que le patient est toujours sur la 
civière de l’ambulance de façon à garder l’ambulance en cas de transfert pour un 
IAMEST. Ceci a contribué à une réduction importante des délais de transfert, soit de 
26% entre 2005 et 2008, et à une réduction des délais de l’arrivée à l’angioplastie 
primaire de 15% entre 2005 et 2008.
La conclusion de l’étude était que des mesures simples et peu dispendieuses 
peuvent réduire de façon significative les délais reliés à l’angioplastie primaire tant 
pour les patients transférés de centres périphériques que pour ceux se présentant dans 
un centre offrant l’angioplastie primaire.
4.2 État des connaissances
Cette sous-section présente des notions reliées aux sujets abordés dans notre 
recherche.
4.2.1 Infarctus du myocarde
L'infarctus du myocarde (IM) est une nécrose (mort de cellules) d'une partie 
du muscle cardiaque. Il se produit quand le muscle cardiaque est privé d'oxygène par 
une obstruction coronarienne. Parce qu’une ou plusieurs artères coronaires sont 
obstruées, les cellules du myocarde ne sont plus irriguées par cette (ou ces) artère(s) 
et alors elles ne sont plus oxygénées, ce qui provoque leur souffrance, soit la douleur 
ressentie, et peut aboutir à la mort cellulaire (Thygesen, 2007).
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L'IM apparaîtra soit comme un arrêt cardiaque (mort subite), soit comme un 
malaise dont les signes typiques sont: douleur thoracique, douleur dans la mâchoire, 
parfois avec irradiation de cette douleur dans le bras gauche et souvent accompagné 
d'une difficulté à respirer (dyspnée). Par contre, certaines personnes peuvent présenter 
un infarctus du myocarde sans symptômes infarctus silencieux (Thygesen, 2012).
La nécrose myocardique peut se diagnostiquer grâce à la présence de certaines 
protéines dans la circulation sanguine. Mentionnons entre autres la myoglobine, les 
troponines cardiaques T et I, la créatine kinase et le lactate déshydrogénase. On 
observe dans le contexte d’un syndrome coronarien aigu une augmentation du taux 
des biomarqueurs. Bien qu’une hausse significative du taux de ces biomarqueurs 
cardiaques dénote une lésion du myocarde, cette hausse n’est pas synonyme d’un 
diagnostic d’infarctus du myocarde (Comprendre le syndrome coronarien aigu, 
ASPC, 2007).
L’électrocardiogramme est utilisé pour le diagnostic puisque un bon nombre 
de patients qui subissent un infarctus du myocarde présentent des changements à 
l’ECG. Seuls quelques tracés d’ECG dénotent de façon spécifique un infarctus. 
« Lorsqu’ils sont interprétés en fonction des manifestations cliniques du patient, les 
électrocardiogrammes peuvent se révéler une valeur inestimable dans la sélection du 
traitement approprié » (Comprendre le syndrome coronarien aigu, ICIS (2007).
Sur un tracé d’ECG, « l’onde P représente la contraction des oreillettes. Elle 
est de forme arrondie, souvent positive et de faible amplitude. Le complexe QRS 
correspond à la contraction des ventricules. L’onde T est la période de repos6 du 
cœur. Le segment ST correspond à la période d’excitation des ventricules jusqu’à la
6 L’onde T est la période de repos du cœur c ’est la repolarisation ventriculaire.
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phase de repos. Un sus-décalage ou un sous-décalage de plus de 1 mm par rapport à 
la ligne isoélectrique est anormal » (Hébert, 2006).
0 . 2 0  sec .
rnqRSi
Q-T
Figure 7: Lecture de l'ECG
On retrouve différents types de présentation d’infarctus du myocarde sur 
l'électrocardiogramme:
• infarctus avec une élévation du segment ST,
• infarctus correspondant à un sous décalage du segment ST,
• infarctus avec et sans présence d'une onde Q,
• infarctus correspondant à une onde T négative.
L’ECG est le seul moyen de rapidement établir un diagnostic d’IAMEST ce 
qui explique l’importance de la mise en oeuvre des programmes d’ECG pré 
hospitaliers, afin d’accélérer la prise en charge (RQCT, 2005).
4.2.1.1 Prise en charge
« Les patients victimes d’une crise cardiaque (infarctus du myocarde) avec 
surélévation du segment ST (IAMEST) présentent un risque élevé de mortalité et
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dans ces cas-là on évite la mort, par la réalisation rapide d’une angioplastie 
coronarienne percutanée primaire» Nguyen, interview semi-dirigée (2008).
La morbidité et la mortalité dues à l’IAMEST peuvent être réduites 
significativement si les symptômes sont reconnus dès le début à l’arrivée des services 
d’urgence. Le temps de traitement définitif est ainsi réduit. Les patients avec de 
possibles symptômes de l’IAMEST devraient être transportés par ambulance à 
l'hôpital car le temps du début de la douleur thoracique à T angioplastie primaire est 
crucial. « Le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge par les 
intervenants » (ACC/AHA, 2004).
Les lignes directrices normatives indiquent une ischémie maximum de 120 
minutes entre le début de la douleur et T angioplastie primaire pour un infarctus du 
myocarde avec une élévation du segment ST (ACC/AHA, 2004).
Ischémie maximum de 120 minutes
T t =  T 1+ T 2+ T 3
Triage 
à l'u rgence 
«Door»
D ébut de  la dou leu r 
th o rac iq u e  DT 
« O n se t »
Prem ier ECG 
« EKG»
A ngioplastie prim aire  
«Balloon»
Figure 8: Lignes directrices ischémie maximum de 120 minutes
4.2.1.2 Les traitements de reperfusion
La reperfusion est utilisée pour traiter une ischémie afin de rétablir 
l’alimentation sanguine normale du tissu cardiaque, ce qui permet d’oxygéner les 
cellules du myocarde (Glass, Mars 2004). Le manque d’irrigation sanguine peut être 
causé par différentes sources d’obstruction artérioscléreuse et de rétrécissement de 
l’artère. Les méthodes de reperfusion incluent :
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• La revascularisation chirurgicale;
• L’angioplastie primaire;
•  La throbolyse.
Figure 9: Angioplastie primaire - utilisation d'un cathéter à ballonnet
(Cardiolabel, 2011)
Dans le cas d’un IAMEST, il est recommandé de pratiquer une ICPP aussi 
appelée angioplastie coronarienne percutanée (Andersen, 2003): « C’est le traitement 
à privilégier dans la plupart des situations » (ACC/AHA, 2004). Il consiste à dilater
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l’artère à l’endroit du rétrécissement à l’aide d’un petit ballonnet gonflable. 
« Aujourd’hui, autre la thrombo-aspiration, Pangioplastie à ballonnet ou directement 
l’installation d’un stent, dans le cas de l’installation d’un stent nous installons 
majoritairement un stent médicamenté » M. Nguyen, interview semi-dirigée (2008), 
c’est-à-dire qu’on procède à la mise en place d’une prothèse métallique appelée 
(« stent » ou ressort), recouverte d ’un médicament actif luttant contre le 
développement cellulaire excessif autour de la prothèse qui pourrait reformer un 
rétrécissement appelé resténose.
4.2.2 Infarctus du myocarde et santé publique
Les maladies cardiovasculaires (MCV) regroupent plusieurs types 
d’événements qui reposent sur l’atteinte du cœur ou des vaisseaux sanguins. Les 
MCV se divisent en deux catégories principales : les atteintes vasculaires touchant les 
organes et les membres inférieurs, et les atteintes cardiaques soit l’insuffisance 
cardiaque et l’infarctus du myocarde, la forme la plus fréquente de décès selon 
(Daigle, 2006).
Toujours selon (Daigle, 2006), les MCV représentent 19,4 % des 
hospitalisations en 2003. Elles constituent la première cause d’hospitalisation autant 
pour les hommes avec 22 % que pour les femmes avec 16.3 % des hospitalisations 
excluant les accouchements et grossesses.
En 2003, selon (Daigle, 2006), la durée de séjour moyen pour une MCV est de
9.3 jours et les coûts directs engendrés par la maladie sont largement déterminés par 
la durée de séjour. Dans la même année, approximativement 22 % des lits (en 
moyenne 2 360 lits par jour) sont utilisés au Québec pour des patients hospitalisés 
pour une MCV. Les cardiopathies ischémiques représentent un taux de 34.8 % par 
rapport à l’ensemble des MCV.
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Finalement, au Québec en 2003, les MCV représentent 29.1 % des décès. Les 
cardiopathies ischémiques représentent 16.5 % de l’ensemble de ces décès alors que
54.1 % des personnes décédées sont des hommes.
4.3 Constats de la recension des écrits sur l’IAMEST
Comme proposé par «the American Collège of Cardiology and American 
Heart Association» et par «the Canadian Cardiovascular Society Working Group», 
les données épidémiologiques concernant l’incidence et le taux de fatalité causés par 
les infarctus du myocarde sont très élevées dans les pays industrialisés et les pays en 
voie de développement. Dans les traitements émergents des IAMEST, deux 
stratégies sont principalement recommandées: une intervention coronarienne 
percutanée primaire et/ou une thérapie médicamenteuse fïbrinolytique.
Quelle que soit la stratégie choisie, le temps est le facteur déterminant pour 
obtenir un devenir clinique (outcome) optimal. Une prise en charge rapide du patient 
est très importante.
Les recommandations pour les temps de traitement sont:
• Du début de la douleur thoracique à l’angioplastie primaire: Ischémie 
maximale de 120 minutes (Onset to balloon)-,
• Du triage à la médication fïbrinolytique : 30 minutes {door to needle);
• Du triage à l’angioplastie primaire : 90 minutes (door to balloon) pour les 
patients arrivés sur pied;
• De l’arrivée sur les lieux de l’ambulance à l’angioplastie primaire : 90 
minutes.
Autre que les lignes directrices et les guides de pratique clinique, parmi les 
études retenues, celle de (Ting, 2008) démontre qu’environ la moitié des patients se 
sont présentés plus de 2 heures après le début de la douleur, 8 % entre 6 et 12 heures
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et 8 % après plus de 12 heures. Cette même étude a aussi prouvé les principaux 
facteurs qui affectent le temps de présentation, soit l’âge, le sexe féminin et les 
comorbidités, les principales comorbidités étant : diabète mellitus, IM antérieur, 
hypertension, hypercholestérolémie.
L’étude de (Cannon, 2000) a conclu que les délais entre la présentation à 
l’hôpital et l’angioplastie primaire se situent entre 2 et 3 heures. L’étude de (Jneid, 
2008) conclut que les femmes sont plus âgées, ont plus de comorbidités, ont moins de 
IAMEST et ont un taux de mortalité hospitalière plus élevé que les hommes. L’étude 
de (Kaul, 2008) est arrivée à des conclusions similaires où les femmes continuent 
d’avoir un plus long délai de présentation et de traitement que les hommes.
4.4 Les instruments de mesure
Selon (Fortin, 2006) « les instruments doivent pouvoir rendre compte 
correctement des relations entre des variables ou différences entre des groupes ».
Parmi les dispositifs importants pour cette étude, nous avons les unités de 
mesure utilisées pour évaluer les relations d’ordre temporel. Les variables principales 
en provenance des imités de stockage (différents types de banques de données) 
servent à circonscrire les événements de parcours selon la date et l’heure. Comme la 
valeur numérique des variables d’événements de parcours (début de la douleur 
thoracique, triage, ECG, angioplastie primaire) est en date et heure, la relation entre 
ces variables peut être mesurée correctement à l’aide de l‘unité de mesure en 
« minutes », d’autant plus que le principal étalon de comparaison (lignes directrices) 
est fourni en minutes. Cette unité de mesure servira aussi pour classifier et comparer 
les regroupements des différentes trajectoires.
Les autres mesures qui seront utilisées dans cette étude serviront à décrire 
l’état de la population cible à l’étude ou à comparer des sous-groupes de cette 
population. Ces mesures sont généralement exprimées en distribution de fréquence,
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pourcentage, taux, moyenne, médiane, régression logistique, et autres. Ces mesures 
reposent principalement sur des indicateurs de santé. Ce sont des indicateurs simples, 
faciles à obtenir et spécifiques. « Les indicateurs de santé sont des mesures 
normalisées qui permettent de comparer l'état de santé » (ICIS, 2010).
• Indicateurs de santé : 
o Âge ; 
o Sexe ;
o Type d’arrivée (sur pied, ambulance) ; 
o Diagnostic principal ; 
o Indicateur de morbidité ;
o Type de sortie (domicile, soins de longue et de courte durée) ; 
o Durée de séjour.
51
5 CADRE THÉORIQUE
«Le cadre théorique sert principalement à présenter un cadre d’analyse et à 
généraliser des relations théoriques déjà prouvées dans d’autres contextes pour tenter 
de les appliquer au problème» (Laramée, 1991).
Le compte-rendu des idées et concepts disponibles dans la revue de littérature 
permet de poser comme postulat que l’utilisation des trajectoires de soins est un outil 
efficace de mesure de la continuité des soins.
Les concepts théoriques abordés dans les différents écrits permettent de 
déterminer les bornes et les éléments de parcours basés sur des normes (qui 
constituent une trajectoire idéale) et démontrent les possibilités d’en étudier les 
variations sur plusieurs dimensions, dont la dimension temporelle, en les comparant 
aux trajectoires réelles.
Les méthodes de modélisation des trajectoires proposent de construire des 
typologies de trajectoires (classement par type) à partir de regroupements de 
trajectoires individuelles basés sur la connaissance préalable des épisodes de soins, ce 
qui rend évidente l’importance de regrouper et classer les trajectoires a posteriori ou 
dites réelles par rapport aux standards des dimensions à l’étude.
Les résultats d’études réalisées, répertoriées, à l’aide de cette méthode 
démontrent bien la flexibilité des concepts et la pertinence des mesures pour les 
différentes dimensions étudiées, principalement pour la dimension temporelle.
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Figure 10: Cadre théorique
Le schéma ci-dessus représente le cadre théorique sur lequel la présente étude 
va s’appuyer pour modéliser la trajectoire pour les cas d’IAMEST et pour construire 
les typologies pour les trajectoires Tj non-déviantes (< 120 minutes) et les typologies 
pour les trajectoires Tt déviantes (>120 minutes).
Il est important de comprendre que la trajectoire Tj est le temps total de soins 
réels individuels entre le début de la douleur thoracique et l’angioplastie primaire. La 
trajectoire T t est constituée des temps intermédiaires : Ti (temps entre le début de la 
douleur thoracique et l’arrivée au triage de l’urgence) ; T2 (le temps entre le triage et 
l’ECG) ; et T3 (le temps entre l’ECG et l’angioplastie primaire).
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6 LES HYPOTHÈSES
Nous basant sur la recension des écrits, nous pausons les trois hypothèses 
suivantes :
1. Une importante proportion des trajectoires temporelles de soins de 
1TAMEST dans l’angioplastie primaire sont déviantes (> 120 minutes) 
par rapport à la trajectoire idéale (< 120 minutes).





3. La destination au congé hospitalier et la durée du séjour hospitalier 





• Trajectoires temporelles de soins réelles
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7 RETOUR SUR LES QUESTIONS DE RECHERCHE ET OBJECTIFS
Cette étude décrit les connaissances théoriques et pratiques sur l’utilisation 
des trajectoires de soins comme outils de mesure de la continuité de soins pour les 
trajectoires temporelles de l’infarctus du myocarde avec une élévation du segment ST 
(IAMEST) en regard des recommandations des lignes directrices de (ACC/AHA, 
2004). Les études antérieures démontrent la viabilité de l’utilisation des trajectoires 
de soins. Cependant, elles n’ont pas été utilisées avec des données médico- 
administratives dans un contexte québécois.
7.1 Objectifs principaux de l’étude
Pour répondre aux questions de recherche, nous proposons les objectifs 
spécifiques suivants :
1. a) Identifier la trajectoire Tt (trajectoire de temps total de soins réels 
individuels) selon les caractéristiques des patients;
b) Décrire les temps intermédiaires Ti, T2, T3 associés à la trajectoire Tt selon 
les caractéristiques des patients;
2. Identifier les facteurs associés à la trajectoire Tt déviante et non déviante;
3. Décrire l’impact des trajectoires Tt déviantes ainsi que celui des covariables, 
âge, sexe, comorbidité, et type d’arrivée, sur la durée de séjour;
4. Décrire l’impact des trajectoires Tt déviantes ainsi que celui des covariables, 
âge, sexe, comorbidité, et type d’arrivée, sur le type de congé hospitalier.
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8 MÉTHODOLOGIE
La section qui suit décrit le devis méthodologique qui permet de réaliser 
l’étude sur l’utilisation de la méthode des trajectoires de soins développée en France, 
dans l’angioplastie primaire, avec des données médico-administratives québécoises.
8.1 Dispositif de recherche (devis méthodologique)
Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective de type descriptive à l'aide 
d'analyses secondaires de données médico-administratives. « Une étude descriptive 
peut servir à analyser un ou plusieurs concepts dans deux populations différentes » 
(Brink, 1998). Cette étude descriptive a pour but d’établir les différences et les 
similitudes entre des patients de même pathologie ayant des trajectoires temporelles 
de soins différentes. « L’étude descriptive comparative rend compte des différences 
observées en milieu naturel dans les concepts relatifs à deux ou plusieurs groupes 
intacts de participants » (Fortin, 2006).
Cette étude sera réalisée par une observation des données médico- 
administratives collectées dans un entrepôt de données cumulant les données en 
provenance du système de dossiers patients informatisé et du système d’admission, 
décharges et transferts d’un établissement de santé de la province de Québec, couplé 
avec la collecte d’informations provenant d’une banque de données de documents 
imagés du département des urgences du centre hospitalier de Fleurimont et des 
transports aux usagers en Estrie. Il s’agit de chercher les différences entre les deux 
groupes de patients avec des trajectoires déviantes et non déviantes par rapport à des 
caractéristiques telles que : l’âge, le sexe, l’indice de comorbidité, la durée de séjour 
et le type de congé. « On peut également qualifier une autre partie du dispositif 
comme comparatif puisque l’on cherche alors à examiner et décrire des distinctions 
entre des variables » (Bums, 2005).
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8.2 Les sources de données
Les banques de données utilisées pour cette étude sont :
• L’entrepôt de données cliniques CIRESSS (centre informatisé de 
recherche évaluative en services et soins de santé) du CHUS
• Les dossiers cliniques numérisés du système Ariane
L’entrepôt de données CIRESSS contient l’ensemble des données cliniques 
d’hospitalisation du dossier santé informatisé (DSI) pour les patients du CHUS, 
comprenant les deux centres hospitaliers : Hôtel-Dieu et Fleurimont. L’entrepôt 
contient aussi les données médico-hospitalières provenant du système Med-Écho. Le 
système Med-Écho contient entre autres les diagnostics primaires et les diagnostics 
concomitants (comorbidité). L’ensemble des diagnostics contenus dans ce système 
sont codifiés avec la CIM-9 avant 2006 puis avec la CIM-10-CA après 2006.
Les dossiers bio-psychosociaux comme ceux du DSI Ariane sont codés par les 
archivistes médicales en fonction de différentes nomenclatures (AGISQ, 2013). Les 
archivistes répertorient les éléments de la feuille sommaire et du dossier clinique à 
des fins de facturation, de statistiques et de recherche. L’ensemble des codes sont 
enregistrés, au Québec, dans le système Med-Écho.
L’entrepôt de données CIRESSS ne comprend aucunes données en 
provenance du département des urgences, sauf pour le diagnostic à l’arrivée qui est 
codifié avec la norme CIM-9, même depuis le début de l’utilisation de la CIM-10-CA 
en 2006.
Une composante importante du DSI Ariane, c’est la banque de données 
documentaires. Elle contient l’ensemble des parties du dossier médical non 
informatisées qui sont numérisées en format image, telles que :
•  Les rapports de transport aux usagers;
•  Les tracés d’ECG;
• Les notes cliniques aux urgences;
• Les feuilles de triage;
• Les rapports d’hémodynamie;
• Autres documents (médicaux, cliniques et paramédicaux).
D ocum en t*  
M édtcal/cM nique/param édical
B a n q u e d *  





E n tre p ô t d e  d o n n é e s  
CIRESSS
Figure 11: Les sources de données
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8.3 Population et échantillon
La population à l’étude est constituée d’un échantillon exhaustif des cas de 
douleur thoracique qui se sont présentés uniquement à l’urgence du Centre 
Hospitalier Universitaire de Sherbrooke Fleurimont avec un diagnostic à l’arrivée 
d’infarctus du myocarde, entre le 1er janvier 2005 et le 31 décembre 2007. Il s’agit 
d’un échantillon exhaustif puisque tous les éléments sont inclus (Fortin, 1996).
8.3.1 Population cible
La population ciblée dans cette étude concerne tous les patients qui ont obtenu 
un diagnostic principal d’IAMEST (diagnostic de fin d’hospitalisation ou de sortie) 
après s’être présentés à l’urgence du CHUS de Fleurimont avec une douleur 
thoracique (DT) et qui ont été traités par angioplastie coronarienne primaire.
8.3.1.1 Critères d’inclusion
Nos critères d’inclusion ont été élaborés afin d’inclure seulement les patients 
qui se sont présentés à l’urgence du CHUS Fleurimont, avec une douleur thoracique, 
ayant un diagnostic de fin d’hospitalisation d’IAMEST avec une angioplastie 
primaire, pour les dates incluses dans notre échantillon. Seuls les patients âgés de plus 
de 25 ans sont retenus afin d’éviter les confondants possibles avec des patients 
atteints de maladies circulatoires congénitales.
Les critères d’inclusion relatifs à notre échantillon sont :
•  >25 ans;
•  Patients qui se sont présentés à l’urgence du CHUS, site de Fleurimont, avec 
une douleur thoracique;




- 121.0; 121.1; 121.2; 121.3; 121.4; 121.9 « Infarctus aigu du
myocarde, avec surélévation du segment ST (IAMEST) » 
o Code CIM-9
■ 410.9 R94.30 « suggérant un infarctus du myocarde avec
surélévation du segment ST (IAMEST) »
• Avec une angioplastie primaire;
•  Entre le 1er janvier 2005 et le 31 décembre 2007.
8.3.1.2 Critères d’exclusion
Nos critères d'exclusion sont des éléments essentiels qui entraînent la décision 
de ne pas avoir dans notre échantillon des patients ayant eu un diagnostic de sortie 
d’IAMEST avec une autre procédure médicale que l’angioplastie primaire; et de ne 
pas avoir des patients provenant de transfert hospitalier où ils auraient pu être 
médicamentés avant l’arrivée à l’urgence du CHUS de Fleurimont, ni des patients du 
centre de jour d’hémodynamie; d’éliminer de notre échantillon les patients décédés 
durant l’épisode de soins car leur inclusion ne nous permettrait pas d’évaluer la durée 
de séjour hospitalier, ni la destination au congé; d’éliminer de l’échantillon les 
patients arrivés inconscients, ce qui pourrait être un confondant à cause de la prise en 
charge qui pourrait être différente; et finalement d’éliminer les patients avec des 
données de temps manquantes.
Les critères d’exclusion relatifs à notre échantillon sont :
7 Nous avons exclu les patients décédés sachant bien qu’ils étaient probablement les patients 
les plus malades avec des trajectoires potentiellement très différentes des autres patients, car l’étude de 
ces patients aurait nécessité une analyse approfondie des dossiers cliniques et nous avons voulu limiter 
l’étude à une étude médico-administrative. L’extraction de données faite dans le cadre de cette étude 
n’inclut pas les causes de décès ni la survenue du décès après le contact initial avec les professionnels 
de la santé.
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• Diagnostic d’IAMEST sans angioplastie primaire;
• Patients provenant de transfert hospitalier;
• Patients du centre de jour d’hémodynamie;
• Décès hospitalier durant l’épisode de soins;
• Inconscient à l’arrivée;
•  Données de temps manquantes.
8.4 Collecte de données exhaustive dans l’entrepôt de données CIRESSS
Il s’agit de l’extraction par l’InfoCentre des données contenues dans CIRESSS 
pour tous les patients qui se sont présentés avec une douleur thoracique au CHUS de 
Fleurimont avec un diagnostic différentiel, à l’arrivée au triage de l’urgence, 
d’infarctus du myocarde.
L’extraction des données comprenait les variables suivantes : diagnostic à 
l’arrivée, numéro de dossier, âge, sexe, durée de séjour hospitalier, date/heure 
hémodynamie, date/heure premier ECG (hospitalisé), diagnostic de sortie, destination 
au congé et comorbidités.
Les spécialistes de l’InfoCentre analysent la grille de collecte, y associent les 
bons codes diagnostiques, établissent la séquence de codes de collecte qui 
correspondent aux critères de sélection, puis procèdent à l’extraction des données. 
Par la suite, ils vérifient que les données extraites correspondent à ce qui se trouve 
dans le DSI Ariane. Ils effectuent le contrôle de qualité des données en vérifiant 
qu’elles correspondent aux critères de sélection et reflètent le fichier patient Ariane.
8.5 Analyse de dossiers médicaux dans les dossiers Ariane numérisés
Il s’agit de l’analyse du contenu des dossiers Ariane numérisés pour les 
dossiers patients collectés dans CIRESSS.
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Les analyses de contenu portent principalement les paramètres suivants: note 
d’examen de cardiologie, note du médecin à l’urgence (histoire de cas), feuille de 
triage, déclaration de transport aux usagers, rapport sommaire du médecin traitant, 
note d’admission et rapport d’hémodynamie, tous les ECG faits à l’urgence. Elles 
permettent de trouver les informations pertinentes sur les dates et heures des 
différents points de contact du patient en rapport avec la trajectoire de soins à l’étude.
8.5.1 Analyse préliminaire
L’analyse préliminaire de contenu a fait voir que certaines feuilles de triage 
avaient des narratifs imprécis, ce qui a permis de créer une table de correspondance 
au début de la collecte d’information pour être en mesure de calculer T1 à partir de 
narratifs moins précis sur le début de la douleur. Cette table de correspondance est 
présentée dans le tableau 1.
Tableau 1: Table de correspondance pour les narratifs imprécis
Au lever 6 h Au souper 18 h
Au déjeuner 7 h Après souper 19 h
Après déjeuner 8 h En début de soirée 20 h
En début d’avant midi 9 h En m ilieu de soirée 21 h
En milieu d’avant-midi 10 h En fin de soirée 22 h
En fin d ’avant-midi ou avant dîner 11 h Au coucher 23 h
Au dîner 12 h A  minuit Oh
Après dîner 13 h Au début de la nuit 1 h
En début d’après-midi 14 h Dans la nuit 2 h
En milieu d’après-midi 15 h Au m ilieu de la nuit 3 h
En fin d ’après-midi 16 h En fin de nuit 4  h
Avant souper 17 h Au petit matin 5 h
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8.5.2 Triangulation des données
Suite à l’analyse de contenu préliminaire, une stratégie de mise en 
comparaison des données sur le début de la douleur a été mise en place avec l’analyse 
de diverses sources d’information : feuille de triage, note d’examen de cardiologie, 
note du médecin à l’urgence (histoire de cas), déclaration de transport aux usagers, 
rapport sommaire du médecin traitant.
La triangulation permet le croisement des données recueillies dans deux ou 
plusieurs sources d’information distinctes, afin d’augmenter la fiabilité et l’exactitude 
des données concernant le début de la douleur thoracique.
8 . 6  Les variables à l’étude
Les variables utilisées pour l’étude sont présentées dans le tableau 2.
Tableau 2: Variables à l’étude
Nom Description Type Valeur/unité de 
mesure. ' :





T, Temps entre le début de la douleur 





T; Temps entre l’arrivée à l’urgence 





Temps entre l’ECG et 









Nom Description Type ValearAnttéde
■Maure
Age Â ge du patient à l’admission quantitatives
discrètes
années




indice=0, indice > 1
T ypeA rr Mode d’arrivée à l ’hôpital qualitatives
catégoriques
sur pied, ambulance
Destination Destination à la sortie qualitatives
catégoriques
domicile, soins de 
longue et de courte 
durée
D ureesej Durée de séjour (Nombre de jours 






Les variables calculées à partir des données recueillies dans les différents 
systèmes d’information sont :
•  La borne (début de la douleur thoracique)
• Les temps intermédiaires
• L’indice de comorbidité de Charlson




La borne (début de la douleur thoracique) est utilisée pour calculer le temps 
intermédiaire Ti; il s’agit d’une donnée calculée. Elle est calculée à partir du narratif 
consigné par l’infirmier (ère) dans la feuille de triage. Il s’agit ici d’une datation 
rétroactive dont le calcul s’effectue de la façon suivante :
Narratif : début de la douleur thoracique : depuis environ 1 heure 30
Début DT = [(Date heure Triage) -  (Date/ heure narratif)] = Date heure DT
Par exemple :
Début DT = [(11-08-2005 13 :30 .00) -  (1:30 :00)] = 11-08-2005 12 :00 :00
8 .6 .1.2 Les temps intermédiaires
Les variables de temps intermédiaires sont calculées à partir des éléments de 
parcours (début DT, triage, ECG, ICPP). Ces données sont des enregistrements de 
temps et elles sont utilisées pour calculer la valeur des intervalles de temps critique. 
Le calcul de ces variables est effectué de la façon suivante :
Ti = [(Date heure Triage) -  (Date heures début DT)]* 14408 = minutes
Par exemple :
Tj = [(11-08-2005 13 :30 :00) -  (11-08-2005 12 :00 :00)] * 1440= 90 minutes
T2 = [(Date heure ECG) -  (Date heures Triage)]* 1440 = minutes
8 1440 est le nombre de minutes par jour; les calculs de soustraction sont en format date et 




T2 = [(11-08-2005 13 :33 :00) -  (11-08-2005 13 :30 :00>] * 1440 = 3 minutes
T3 = [(Date heure ICPP) -  (Date heures ECG)]* 1440 = minutes 
Par exemple :
T3  = [(11-08-2005 16 :35 :00) -  (11-08-2005 13 :33 :00)] * 1440 = 182 minutes
Tr (trajectoire réelle) = T1+T2+T3
Par exemple :
Tr = 90+3+182 = 275 minutes
8.6.1.3 La synchronisation
Il est à noter que lorsque les calculs des variables de temps intermédiaires 
donnent des résultats négatifs, causés par des erreurs potentielles de synchronisation, 
les résultats sont mis à zéro.
T2 = [(Date heure ECG) -  (Date heures Triage)]* 1440 = minutes
Par exemple :
T2 = [(11-08-2005 13 :27 :00) -  (11-08-2005 13 :30 :00)] * 1440 = - 3 minutes
Donc T2= 0
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8.6.1.4 L’indice de comorbidité de Charlson
L’application de la méthode de Charlson pour évaluer l’impact des 
comorbidités est très compliquée à effectuer de façon manuelle, car le format de 
l’extraction des données n’est pas facilement utilisable. Voici un exemple de format 
d’extraction Microsoft EXCEL :
• Format avant 2006 avec les CIM-9 CA
o 2000-414.00FL-MCAS / MALADIE DES 3-4 
VAISSEAUX (CF AUSSI 414.04), 3000-272.4FL- 
HYPERLIPIDEMIES AUTRES ET NON PRECISEES
• Format depuis 2006 avec les CIM-10 CA
o 1500-R94.3FL-Résultats anormaux d'explorations
fonctionnelles cardiovasculaires, 2000-J45.90FL-Asthme, 
sans précision, sans état de mal asthmatique mentionné, 
3000-E78.8FL-Dyslipidémie,... - Autres anomalies du 
métabolisme des lipoprotéines
De plus, les données de comorbidité (ou diagnostics secondaires) en 
provenance du système Med-Écho sont codifiées à l’aide de la norme CIM-9 jusqu’à 
la fin de 2005 et depuis 2006 avec la norme CIM-10. La classification CIM-9 est 
composée d’environ 15000 codes diagnostic et 4000 codes de procédure. La 
classification CIM-10 est plus granulaire avec environ 70000 codes diagnostic et 
70000 codes de procédure. La Régie d’assurance maladie du Québec (RAMQ) a créé 
une table de transcodage. Dans ce cas-ci, si l’on veut utiliser la méthode de Charlson 
à l’aide de la CIM-9, il faudra utiliser la table de transcodage pour faire des 
regroupements, pour satisfaire la norme CIM-10, ce qui constitue un risque important 
en raison de la granularité de l’information.
Il s’est avéré nécessaire de créer un outil logiciel pour calculer l’indice de 
Charlson avec les normes et tables de codification CIM-9-CA et CIM-10-CA pour
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éviter le transcodage, faciliter l’utilisation des formats d’extraction, et être en mesure 
d’utiliser les indices de comorbidité de façon uniforme sur la population.
Les composantes principales de l’outil logiciel créé sont :
• Analyse automatisée du format;
• Chargement des données dans une banque de données;
• Analyseur syntaxique (parsing);
• Création de tables CIM-9 et de tables de pondération;
• Création d’une table CIM-10 et d’une table de pondération.
Les tables CIM-9 et les tables de pondération correspondantes par catégories 
de diagnostics ont été créées à partir des tables proposées dans l’étude de 
(Sundararajan, 1993) dans laquelle on retrouve 202 codes CIM-9 distincts. De même, 
les tables CIM-10 et les tables de pondération correspondantes ont été créées à partir 
des tables proposées dans l’étude de (Ramiarinai, 2008).
Le programme informatique permet l’attribution de scores de pondération 
identifiés par la méthode de Charlson, en fonction de chaque code distinct, pour 
chaque diagnostic secondaire, selon la norme CIM-9-CA ou CIM-10-CA. Il permet le 
calcul de l’indice de Charlson pour l’ensemble des diagnostics secondaires pondérés 
par patient.
La pondération selon l’âge qui varie de [1 (50-59 ans) à 5 (90-99 ans)] tel que 
proposé par (Charlson, 1994) n’est pas calculée dans l’outil. Elle n’a pas été jugée 
nécessaire pour cette étude puisque la covariable âge sera utilisée.
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8.7 Instruments de mesure
On retrouve principalement deux catégories d’instruments de mesure : les 
instruments validés (publiés ou commerciaux) et les instruments expérimentaux (non 
publiés) (Les bibliothèques de l’Université de Montréal, 2011). Les deux principaux 
instruments de mesure utilisés dans cette étude sont des instruments validés, il s’agit 
de formats standards de date et heure et de l’indice de Charlson.
8.7.1 Le temps en minutes
Les données temporelles consignées dans les différentes sources de données, 
généralement en format (date et heures), serviront pour construire, à l’aide 
d’opérations mathématiques de base (addition, soustraction, multiplication), des 
données en minutes. Elles serviront ensuite pour calculer les durées. Les durées 
seront répertoriées puis elles serviront d’instrument pour classer, regrouper et 
comparer les trajectoires de soins.
8.7.2 Indice de Charlson
L’indice de Charlson est « une méthode pour classifier les pronostics de 
comorbidité dans les études longitudinales » (Charlson, 1993). Selon l’article original 
de (Charlson, 1987), l’indice est fondé sur le risque ajusté de mortalité à un an. Le 
score de comorbidité global reflète la probabilité cumulative accrue de mortalité à un 
an; plus le score est élevé, plus sévère est la charge des comorbidités. Ces indices ont 
été définis avec l’utilisation de la norme CIM-9. Dans son étude, (D’Hoore, 1996) a 
conclu que l’indice de Charlson était une approche efficace de l’ajustement du risque 
sur les données administratives en provenance du système Med-Écho utilisé au 
Québec.
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Tableau 3: Score de pondération selon Charlson par catégorie diagnostique
Catégorie de diagnostics Popdératkm
Démence 1
Diabète sucré 1
Infarctus du myocarde 1
Insuffisance cardiaque 1
Maladies cérébrovasculaires 1
Maladies chroniques des voies respiratoires 1
Maladies des artères, artérioles et capillaires 1
Maladies du foie, insuffisance hépatique légère 1
Maladies du tissu conjonctif 1
Ulcère estomac, duodénum, digestif, gastrojéjunal 1
Diabète avec atteinte des organes 2
Hémiplégie ou paraplégie 2
Maladie rénale 2
Toute tumeur maligne, y compris leucémie et lymphome 2
Maladie du foie, modérée ou grave 3
Maladies dues au VIH 6
Tumeur maligne métastatique 6
Maladies dues au VIH liées aux tumeurs malignes 8
Les scores de comorbidités ont été utilisés dans cette recherche principalement 
pour réduire les facteurs de confusion potentiels.
8 . 8  Analyses proposées
Dans cette étude, la statistique descriptive est choisie afin de mieux décrire et 
résumer les données disponibles sur la population à l’étude et sur la population cible. 
Les données disponibles concernant les trajectoires réelles des IAMEST devraient
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être uniques et différentes les unes des autres, mais pourront être regroupées selon des 
critères de trajectoires non-déviantes (< 120 minutes) et déviantes (> 120 minutes). A 
partir de cette première catégorisation, il sera possible de faire une description 
exhaustive des trajectoires déviantes.
Pour enquêter sur le phénomène des trajectoires déviantes et identifier les 
patients à risque de trajectoires déviantes, si les données sont en quantité suffisante 
pour obtenir des résultats significatifs, les méthodes suivantes seront utilisées :
• Analyses descriptives ;
•  Analyses comparatives ;
• Modèle de régression logistique et/ou linéaire selon le cas.
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9 DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE
Cette section décrit l’ensemble des activités réalisées au cours de cette étude.
9.1 Considérations éthiques
Selon (Fortin, 2006) « La protection de la vie privée et des renseignements 
personnels est un droit acquis dans beaucoup de cultures. Ce principe entraîne le droit 
à l’intimité, à l’anonymat et à la confidentialité des données ».
Afin d’assurer le droit à l’anonymat et à la confidentialité, les renseignements 
personnelles9 ont été dénominalisés pour l’étude et les analyses. Il s’agit des 
renseignements nominatifs suivants : listes de numéros de dossiers visant les dossiers 
d’infarctus du myocarde entre janvier 2005 et décembre 2007, ayant servi pour 
coupler les données CIRESSS, extraites par l’InfoCentre du CHUS et livrées en 
format Microsoft Excel, avec les données collectées par le chercheur du système de 
dossiers numérisés Ariane en format manuscrit dans un journal.
Les données nominatives et les résultats de l’étude sont gardés en sécurité 
dans un classeur fermé à clé dans les locaux du groupe de recherche PRIMUS au 
centre de recherche du CHUS et seront détruits cinq ans après la fin de l’étude.
Les données nominatives sont aussi sur l’ordinateur personnel du chercheur, 
sécurisées par mot de passe, et seront détruites immédiatement après leur 
dénominalisation.
9 Les données personnelles ou (renseignements personnels) sont par exemple : nom, prénom, 
date de naissance, code postal...Il s’agit de « tout renseignement qui concerne une personne physique 
et permet de l ’identifier » (Publication du Québec,2013). Les informations nominatives sont 
dénominalisées. Par exemple, lors de la dénominalisation, la date de naissance est remplacée par l’âge. 
Ainsi, les personnes qui exploitent ces données n’ont accès à aucune donnée nominative qui permette 
d'identifier directement ou indirectement une personne physique.
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L’étude a été présentée et approuvée par le comité d’éthique du centre de 
Recherche clinique du Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke et par la 
Direction des services professionnels le 24 juillet 2008.
9.2 Collecte de données
La collecte de données s’est effectuée en trois opérations distinctes.
Une première opération d’extraction des données nominatives a été effectuée 
par l’InfoCentre du département des archives médicales du CHUS hôpital 
Fleurimont, le 31 décembre 2008. Cette extraction des données contient la liste des 
patients de 25 ans et plus ayant comme diagnostic d'admission un infarctus (code 
CIM-9: Commence par 410), qui sont arrivés par l'urgence et ont été hospitalisés à 
l'hôpital Fleurimont par la suite, et dont la date de départ d'hospitalisation se situe 
entre le 2005/01/01 et le 2007/12/31. Les patients ayant fait l'objet d'un transfert inter­
hospitalier ainsi que les patients décédés durant l'hospitalisation ont été exclus. Cette 
extraction comprenait les champs suivants: numéro de dossier, sexe, date et heure 
d’arrivée à l’urgence, mode d’arrivée, âge à l’arrivée, date du début de 
l’hospitalisation, date de fin d’hospitalisation, durée du séjour hospitalier, diagnostic 
à l’admission, diagnostic principal, autres diagnostics, destination au congé, date et 
heure du premier ECG, date et heure d’hémodynamie. Les sources utilisées pour cette 
extraction sont Ariane et Med-Écho via CIRESSS.
Une deuxième opération d’extraction partielle a été refaite le 1er juillet 2010 
par l’InfoCentre du département des archives médicales du CHUS hôpital 
Fleurimont. Cette extraction comprenait : le numéro de dossier, la date du début de 
l’hospitalisation et les autres diagnostics. Cette extraction partielle a été effectuée 
pour obtenir un format précis du champ « autres diagnostics » (format : numéro 
séquentiel, code CIM et description du code CIM). Le champ « autres diagnostics » 
de l’extraction précédente était dans un format désordonné, ce qui rendait impossible 
une analyse syntaxique « parsing ». Cette analyse était nécessaire pour être en mesure
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d’amasser les données dans un programme utilisant des algorithmes et permettant 
l’attribution des indices de Charlson.
La troisième opération a été effectuée entre le 1er janvier 2009 et le 1er août 
2010, par le chercheur principal, avec la lecture des 547 dossiers numérisés afin de 
déterminer l'heure de début de la douleur ; au niveau de l'angioplastie, afin de
déterminer la date et l'heure de l'intervention d'hémodynamie (dilatation
transluminale seul ou ICP avec un tuteur); afin de procéder à la collecte d’autres 
données temporelles importantes pour cette étude, que l’on retrouve dans les 
différentes sections du dossier Ariane numérisé:
• Note d’examen de cardiologie;
•  Note du médecin à l’urgence (histoire de cas);
• Feuille de triage;
• Déclaration de transport aux usagers;
•  Rapport sommaire du médecin traitant;
•  Note d’admission;
• Rapport d’hémodynamie;
• Rapport d’ECG.
Les données consignées sont :
• Numéro de dossier ;
• Feuille de triage : date et heure du triage, début de la douleur 
thoracique (DT), mode d’arrivée à l’urgence, date et heure de l’arrivée 
à l’urgence (selon l’année);
• Histoire de cas et/ou feuille sommaire : date et heure d’arrivée à 
l’urgence (selon l’année), date et heure de tous les ECG incluant 
l’ECG suivant l’angioplastie primaire;
•  Rapport d’hémodynamie : date et heure de l’hémodynamie ;
74
• Feuille de transport aux usagers: date et heure de l’appel 911, de
l’affectation, du départ, de l’arrivée sur les lieux, du départ des lieux,
de l’arrivée à l’urgence, du début de la DT, s’il s’agit d’un transfert ou
non.
9.3 Préparation des données
Afin d’obtenir des données prêtes pour l’analyse à l’aide d’outils statistiques 
logiciels, plusieurs étapes de préparation des données ont dû être effectuées.
9.3.1 Fusion des données de l’infocentre
Les deux extractions de données reçues de l’infocentre ont été fusionnées 
dans un seul chiffrier Excel, version Excel 97-2003. Après avoir fusionné les 
données, une vérification manuelle aléatoire a été effectuée pour s’assurer de 
l’intégrité des données.
9.3.2 Fusion des données manuscrites
Afin d’intégrer les données provenant de la collecte de données manuscrites, 
le chiffrier fusionné a été converti en une banque de données MS-Access. Puis, un 
formulaire de saisie a été créé pour faciliter la saisie des données manuscrites par 
dossiers et permettre de valider les informations.
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in d e x e  d e  C harlson: j
T ran sfert: >' -1 P ro v e n a n c e
A ppel A rriver heuD ép art A rriver
D eb J t  DL:
Triage: DRS D ébut.
Figure 12: Formulaire de saisie MS-Access
9.3.3 Application pour effectuer le calcul de l’indice de Charlson
Par la suite, une application a été créée pour effectuer les calculs de l’indice de 
Charlson à partir des données provenant du fichier Excel de la deuxième extraction de 
l’infocentre, contenant les diagnostics secondaires, et d’un fichier Excel contenant les 
codes pondérés CIM-9 tel que proposé par (D’Hoore, 1996)et les codes pondérés 
CIM-10 tel que proposé par (R. Antonio, 2008). Les deux fichiers ont été exportés en 
format texte délimité puis intégrés tel quel dans une table d’une base de données SQL 
Server 2008 nommée InfarctWeightineCharlson. Concernant le fichier contenant les 
dossiers patients, il a d’abord été exporté en format texte délimité et une nouvelle 
table a été créée dans la base de données nommée InfarctPatientSecondarvDiagnosis.
Le bloc contenant l’ensemble des diagnostics secondaires a été découpé en 
autant de lignes que de nombre de diagnostics inclus, grâce à une analyse 
grammaticale « parsing » faite sur des séparateurs précis, soit ", " et avec des 
traitements avancés pour les cas particuliers. Chaque ligne de diagnostic a alors été 
séparée en 3 champs distincts :
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• Code complet (contenant le code en entier pour référence ultérieure);
•  Code (contenant seulement la partie CIM-10 du code complet);
• Diagnostic (description textuelle).
Une fois ces deux tables obtenues, l’analyse des diagnostics secondaires et de 
leur pondération, telle que présentée dans l’outil, est obtenue par une succession de 
requêtes en langage SQL effectuant la plupart du temps une jonction entre les deux 
tables. Un rapport est alors présenté à l’écran fournissant les codes pondérés de 
l’indice de Charlson pour chaque dossier.
Les indices ont par la suite été ajoutés à la base de données MS-Access à 
l’aide du formulaire de saisie de données.
9.3.4 Préparation des données pour l’analyse
Pour finaliser la préparation des données, elles ont été exportées de la base de 
données dans un chiffrier Excel. Par la suite, les numéros de dossiers ont été 
randomisés. Puis, certaines colonnes ont été ajoutées, par exemple, les tranches 
d’âges. Enfin, les règles de transformation des intervalles de temps critique telles 
qu’énoncées dans la section 7.4.1.2 ont été appliquées afin d’éviter des valeurs de 
temps négatives. Les variables catégoriques ont été vérifiées pour s’assurer qu’elles 
ne contiennent pas de valeur 0 , ce qui empêcherait d’effectuer des analyses 
multivariées.
9.4 Choix des outils d’analyse
Nous avons choisi d’utiliser SPSS Statistics 17.0 (23 août 2008) comme 
principal outil d’analyse statistique, principalement parce que ce logiciel offre 
beaucoup de méthodes d’analyse statistique à l’aide d’un système de menu convivial 
et semble être complet pour le type d’analyse requis dans notre étude. 
Deuxièmement, il y a beaucoup d’expertises disponibles pour l’utilisation de ce
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logiciel au centre de recherche Étienne-Le Bel de Sherbrooke, en plus des nombreux 
tutoriels, d’aide statique et interactive sur les sites WEB.
9.5 Analyses statistiques
La majorité des analyses effectuées sont des statistiques descriptives comme 
les tableaux de fréquences et les tableaux croisés. Nous avons aussi effectué 
l’évaluation de la normalité de la distribution des données de façon visuelle à l’aide 
d’histogrammes, ce qui a déterminé l’utilisation du test de t de Student ou du test d’U 




Comparaison de deux échantillons indépendants
V
Figure 13: Comparaison de deux échantillons indépendants
Dans le cas où pour une variable donnée, nous obtenons un tableau de 
contingence comprenant quatre cases pour comparer deux pourcentages, ceci revient 
à réaliser un test de x2 à quatre cases à condition que les effectifs théoriques soient
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égaux ou supérieurs à cinq. Lorsque la condition n’est pas remplie, il faut utiliser le 
test exact de Fisher pour tester l’homogénéité de deux distributions de deux variables 
binaires (Ancelle, 2006). Pour les autres variables, nous utilisons le test du x2  de 
Pearson pour comparer les distributions observées dans notre population à l’étude.
Pour bien comprendre les trajectoires temporelles de soins de l’IAMEST, 
plusieurs analyses statistiques ont été effectuées tel que résumé dans la figure 14.
Caractéristiques des Lhh Issues cliniquespatients
• Age J
• Sexe • Durée de séjour
• Comorbidité hospitalier
• Type d'arrivée à * • Destination au congé
l'urgence
r———-------- . E . . . . ----------1 TemDS intermédiaires 1
T, t2 t3
Figure 14: Diagramme des analyses statistiques
Premièrement, les trajectoires de soins de temps total réelles Tt et les temps 
intermédiaires Ti, T2, T3, sont décrits selon les caractéristiques des patients 
(covariables âge, sexe, comorbidité, type d’arrivées à l’urgence). Puis les trajectoires 
Tt déviantes et non-déviantes sont comparées selon les caractéristiques des patients 
et selon les temps intermédiaires Tj, T2 et T3. Afin de trouver les variables associées 
au risque d’avoir une trajectoire Tt déviante, un modèle de régression logistique a été 
créé.
La durée de séjour a été ensuite comparée selon les variables : Tt déviantes et 
non-déviantes, âge, sexe, comorbidité, type d’arrivées à l’urgence. Puis, des modèles 
de régression linéaire seront utilisés pour trouver les variables associées au risque 
d’avoir une durée de séjour plus longue.
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Finalement, la destination au congé a été comparée selon les variables : Tt 
déviantes et non-déviantes, âge, sexe, comorbidité, type d’arrivées à l’urgence. Un 
modèle de régression logistique a aussi été utilisé pour identifier les variables 
associées au risque d’avoir une destination au congé autre que le retour à domicile.
9.5.1 Récapitulatif des analyses qui seront utilisées
• Analyses descriptives:
o Variables catégoriques: effectifs et %;
o Variables continues: moyenne ± écart-type, médiane et quartiles,
minimum, maximum.
• Analyses comparatives:
o Variables catégoriques: x2 ou test exact de Fisher;
o Variables continues normales: test de t de Student pour groupes
indépendants;
o Variables continues non distribuées normalement: U de Mann- 
Whitney, KrusKal-Wallis.
• Modèles:
o Régression logistique (trajectoires déviantes/non-déviantes, destination 
au congé);
o Régression linéaire (durée de séjour, transformée avec le logarithme).
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10 RÉSULTATS
Cette section présente les résultats en lien avec les quatre objectifs principaux 
de l’étude. Les résultats sont présentés de la façon suivante : d’abord les données 
concernant le recrutement de la population à l’étude suivies par les statistiques 
descriptives en rapport avec la population à l’étude, et finalement les résultats par 
objectif.
10.1 Le recrutement
La population cible de cette étude est composée de 547 patients qui se sont 
présentés au CHUS Fleurimont avec une douleur thoracique et un diagnostic possible 
d’IM. La population sélectionnée pour cette cohorte est de 172 patients avec un 
diagnostic de sortie d’IAMEST, ayant subi une procédure d ’angioplastie primaire 
(figure 15). Il est à noter que les ECG n’ont pas été validés pour confirmer les 
diagnostics, ils ont été pris directement du dossier patient.
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Figure 15: Recrutement de la population à l’étude
10.2 Description de la population à l’étude
La description de la population à l’étude est présentée à l’aide de deux 
tableaux dans le but de clarifier la présentation des données. Le tableau 4 présente les 
données catégoriques et le tableau 5, les données continues.
On constate que 3 fois moins de femmes que d’hommes ont eu un diagnostic 
de sortie d’IAMEST à partir des codes CIM-10 de la base de données Med-Écho. La 
moyenne d’âge est de 60 ans et le groupe d’âge de 50 à 64 ans représente 48 % de la 
population à l’étude. Seulement 22.7 % des patients ont un score de comorbidité
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selon d’indice de comorbidité de Charlson. La grande majorité des patients (72.1 %) 
sont arrivés au triage de l’urgence du CHUS de Fleurimont en ambulance. Quant aux 
issues cliniques, il est intéressant de constater que la majorité des patients (83.1 %) 
sont retournés au domicile après l’épisode de soins et d’hospitalisation dont la durée 
moyenne est de 6 jours, en tenant compte que les décès ont été exclus de l’étude.











Indice = 0 133 77.3%
Indice > 1 39 22.7%
Arrivée
Ambulance 124 72.1%
Sur pied 48 27.9%
Destination au congé
Domicile 143 83.1%
Soins de longue et courte durée 29 16.9%
légende : n. : fréquence, % : pourcentage
Tableau 5: Description de la population à l'étude, variables continues
n=172 Moyenne É-type Médiane (ÉiQ) M in-m ax
Âge (années) 60.2 12.86 58 (51-70) (36-91)
Durée de séjour (jours) 6 5.11 5 (3-7) d-45)
, t , e e
Légende :E-type : Ecart-type, EIQ : étendue interquartile (25 -75 percentile), Min-max : minimum et maximum
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Comme démontré dans le tableau 4, la comorbidité a été catégorisée en deux 
catégories ; la première regroupe tous les patients avec un indice de Charlson dont le 
score est de (0) et la deuxième regroupe tous les patients avec un score (> 1). Cette 
catégorisation a été retenue, car l’effectif était trop petit pour pouvoir créer des 
modèles intéressants. Dans la population à l’étude avec un score (> 1), on retrouvait 
30 patients avec un score de (1), 6 patients avec un score de (2), 1 patient avec un 
score de (3) et 2 patients avec un score de (4). Le tableau 6 permet d’avoir un aperçu 
des maladies concomitantes pondérées par l’indice de Charlson pour cette population.
Tableau 6 : Diagnostics secondaires pondérés avec l’indice de Charlson
D iagnostics secondaires pondérés avec l’ind ice  de C harlson (n=172)
Indice = 0 133 77.3 %
Indice > 1 39 22.6 %
Nombre de diagnostics secondaires 902
Nombres de diagnostics pondérés 46





Diabète sucré 15 8.7%
Insuffisance cardiaque 10 5.8%
Maladies chroniques des voies respiratoires 7 4.6%
Maladie rénale 5 2.9%




Maladies du tissu conjonctif 2 1.2%
Ulcère estomac, duodénum, digestif, 
gastrojéjunal
1 0 .6%
Maladies du foie, insuffisance hépatique 
légère
1 0 .6%
Le diagramme en barres de la figure 16 permet de constater qu’il y a beaucoup 
plus de patients de sexe masculin dans la tranche d’âge de 40 à 64 ans. Les patients 
du sexe féminin semblent plus âgés que les hommes. On constate aussi que la
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distribution de la population masculine semble être une distribution de forme 
normale, alors que la distribution de la population féminine semble ne pas être de 
forme normale.
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Figure 16: Diagramme en barres, par sexe par tranches d'âge
Afin de bien comprendre la distribution des variables continues et de pouvoir 
choisir les bonnes analyses comparatives selon une analyse visuelle de distribution, 
telle que proposée dans la section 9.5 (analyses statistiques), l’histogramme pour 
chacune de ces variables a été produit et est présenté en annexe 1 : Histogrammes des 
différentes variables continues à l’étude.
Afin de décrire plus adéquatement les trajectoires Tt déviantes et non 
déviantes, un zoom sur Phistogramme des trajectoires Tt est présenté à la figure 17. 
Il permet de constater ce qui se passe autour du seuil maximal de la trajectoire idéale
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(< à 120 minutes). On constate que (87.9 %) des trajectoires Tt sont déviantes et qu’il 
s’agit d’une distribution asymétrique vers la gauche avec des valeurs extrêmes à 
droite, ce qui donne une moyenne calculée très aberrante de (1031 minutes) alors que 








■F x r  A t i




Figure 17: Histogramme de la trajectoire TT - Zoom sur la borne supérieure de
la trajectoire idéale (n=172)
10.3 Résultats pour l’objectif la  : décrire les trajectoires Tt selon les 
caractéristiques des patients
Les résultats présentés ici sont en lien avec l’objectif la  qui consiste à décrire 
les trajectoires Tt (trajectoire de temps total de soins réels individuels) selon les 
covariables : âge, tranche d’âge, sexe, comorbidité, type d’arrivée au triage de 
l’urgence.
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Les femmes ont une trajectoire Tt plus longue que celle des hommes avec une 
médiane à 257 minutes. On constate une différence marquée de 30 minutes par 
rapport aux hommes (tableau 7).
Tableau 7: Description des trajectoires T t (trajectoire de temps total de soins 
réels individuels) de PIAMEST dans l’angioplastie primaire
Temps (m inutes) lY ajectoire Tt =  "T i+T*+T3"
n M édiane (2^-75* percentile) x/129 (n ia n tes)
Total 172 231 (150-661) 1.9
Sexe
Homme 131 221 (148-613) 1.8
Femme 41 257 (169-932) 2.1
Groupe d'âge (années)
35-49 33 211 (143-654) 1.8
50-64 83 238 (156-768) 2.0
65-79 29 187 (139-367) 1.6
>80 27 275 (178-1271) 2.3
Comorbidité
Indice = 0 133 216 (148-579) 1.8
Indice > 1 39 248 (178-844) 2.0
Arrivée
Ambulance 124 213 (152-423) 1.8
Sur pied 48 433 (146-1268) 3.6
Légende : n : fréquence, x/120 (minutes) : médiane/120 minutes
On constate aussi au tableau 7 ci-dessus, que les personnes âgées de 80 ans et 
plus ont une trajectoire 2.3 fois plus longue que le seuil maximum de 120 minutes de 
la trajectoire idéale. Les patients avec un indice de comorbidité de Charlson dont le 
score est > 1, ont une trajectoire T t plus longue que les patients avec un score de 0 . 
Finalement, la trajectoire Tt des patients arrivés sur pied est 3.6 fois plus longue que 
le seuil maximal de 120 minutes recommandé.
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10.4 Résultats pour l’objectif lb  : décrire les temps intermédiaires Tj, T2 , T3  
associés aux trajectoires TT selon les caractéristiques des patients
Les résultats présentés ici sont en lien avec l’objectif lb  qui consiste à décrire 
les temps intermédiaires Ti, T2, T3 associés aux trajectoires Tt, selon les covariables : 
âge, tranche d’âge, sexe, comorbidité, et type d’arrivée au triage de l’urgence.
10.4.1 Description du temps intermédiaire Ti
Le tableau 8 présente la description du temps intermédiaire Ti qui représente 
le temps de présentation des patients, soit le temps entre le début de la douleur 
thoracique et l’arrivée au triage de l’urgence. On constate que les femmes ont un 
temps de présentation presqu’identique à celui des hommes. On constate que le 
groupe d’âge de 65-79 ans a un temps de présentation plus court que les autres 
groupes. On observe que le temps de présentation est plus long chez les patients qui 
n’ont pas de comorbidité ainsi que chez les patients qui arrivent sur pied.
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Tableau 8: Description du temps intermédiaire Ti
Temps (m inutes) Tem pe interm édiaire
n ftfitdiane (25*-75# perceatO e)
Total 172 80 (48-169)
Sexe
Homme 131 80 (50-164)
Femme 41 76 (45-215)
Groupe d'âge (années)
35-49 33 90 (46-292)
50-64 83 85 (50-170)
65-79 29 60 (40-95)
>80 27 91 (60-245)
Comorbidité
Indice = 0 133 85 (50-188)
Indice > 1 39 65 (45-120)
Arrivée
Ambulance 124 75 (50-146)
Sur pied 48 87 (35-296)
Légende : n : fréquence
10.4.2 Description du temps intermédiaireT2
Le tableau 9 présente la description du temps intermédiaire T2 (temps entre 
l’arrivée au triage de l’urgence et l’ECG). On observe que la différence de temps la 
plus marquée est de 7 minutes entre les patients arrivés en ambulance et les patients 
arrivés sur pied au triage de l’urgence en faveur des patients se présentant en 
ambulance.
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Tableau 9: Description du temps intermédiaire T2
T am is (m inutes) Tem ps Interm édiaire T2
n M édiane l l e s d w i i i i i p i i i t  (25*-75* nerceatB e)
Total 172 10 (6-16)
Sexe
Homme 131 9 (6-17)
Femme 41 10 (6-16)
Groupe d'âge (années)
35-49 33 9 (6-15)
50-64 83 11 (5-21)
65-79 29 9 (6-14)
>80 27 11 (8-14)
Comorbidité
Indice = 0 133 9 (5-15)
Indice > 1 39 11 (7-29)
Arrivée
Ambulance 124 8 (5-13)
Sur pied 48 15 (9-25)
Légende : n : fréquence
10.4.3 Description du temps intermédiaire T3
Le tableau 10 présente le temps intermédiaire T3. Là encore, on observe que 
les femmes, les patients plus âgés, les patients avec plusieurs comorbidités et ceux 
arrivés sur pied ont une trajectoire de l’ECG à l’angioplastie primaire plus longue, 
avec une médiane de 113, 122, 124 et 113 minutes respectivement.
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Tableau 10: Description du temps intermédiaire T3
Temps (m inâtes) Tem ps interm édiaire T
n M édiane (25*-75* D ereentüe)
Total 172 105 (80-182)
Sexe
Homme 131 101 (78-179)
Femme 41 113 (89-423)
Groupe d’âge (années)
35-49 33 94 (73-142)
50-64 83 103 (81-151)
65-79 29 109 (77-186)
>80 27 122 (82-199)
Comorbidité
Indice = 0 133 101 (77-180)
Indice > 1 39 124 (94-640)
Arrivée
Ambulance 124 102 (78-162)
Sur pied 48 113 (85-700)
Légende : n : fréquence
Il est à noter que le temps intermédiaire T2 plus le temps intermédiaire T3 
(T2+T3) constitue le temps de traitement comme mentionné dans plusieurs études 
(Kaul, 2010 ; Ting, 2008 ; Jneid, 2008 ; Cannon, 2000).
10.5 Résultats pour l’objectif 2 : identifier les facteurs associés aux trajectoires 
Tt déviantes et non déviantes
Les résultats présentés ici sont en lien avec l’objectif 2 : identifier les facteurs 
associés aux trajectoires Tt déviantes et non déviantes, selon les caractéristiques des 
patients décrites par les covariables âge, tranches d’âges, sexe, comorbidité, type 
d’arrivée et selon les temps intermédiaires.
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10.5.1 Description des trajectoires Tt déviantes et non déviantes selon les 
caractéristiques des patients
A partir du tableau 11, nous constatons parmi les covariables associées aux 
trajectoires Tt non déviantes et déviantes que les comorbidités ont un impact 
significatif sur les trajectoires Tj déviantes, ici, nous ne pouvons dire avec certitude, 
sans analyse statistique plus approfondie, dans quel sens, mais nous pouvons 
suspecter que plus il y a de comorbidités plus la trajectoire sera déviante.
Voici les différentes méthodes d’analyses comparatives utilisées dans le 
tableau 11 pour le calcul de la valeur p, avec un intervalle de confiance de 95 % : 
pour l’âge, le test de T de Student puisque c’est une variable continue dont la 
distribution est de forme normale. Pour les tranches d’âge et la comorbidité, le test 
exact de Fisher est utilisé puisqu’il s’agit de variables catégorielles avec des effectifs 
réduits ; le x2 de Pearson pour le sexe et le type d’arrivée, deux variables 
catégoriques avec un effectif (> 5).
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Tableau 11: Comparaison des trajectoires Tt non déviantes et déviantes selon les
covariables
■*172 T rajectoires Tt d e l’IAM EST
N on déviantes 
(n=21)
D éviantes
(■ *151) V aleur p
Age (années) -  moy. (ET) 63.4(15.5) 60.1 (12.5) 0.947
Groupes d’âges (années) -  n(% )
35-49 6 (28.6%) 27 (17.9%) 0.265
50-64 6 (28.6%) 77(51.0%)
65-79 5 (23.8%) 24 (16.0%)
>80 4(19.0%) 23(15.1%)
Sexe -  n (%)
Femme 5 (23.8%) 36 (23.8%) 0.997
Homme 16(76.2%) 115 (76.2%)
Comorbidité -  n (%)
Indice = 0 20 (95.2%) 113 (74.8%) 0.048
Indice > 1 1 (4.8%) 38 (25.2%)
Type d’arrivée à l’urgence
Ambulance 14(66.7%) 110(72.8%) 0.554
Sur Pied 7 (33.3%) 41 (27.2%)
IC : intervalle de confiance à 95%
Légende : n : fréquence, moy. : moyenne, ET : Écart-type
10.5.2 Description des trajectoires Tt déviantes et non déviantes selon les temps 
intermédiaires
Dans le tableau 12, nous présentons la médiane et les étendues interquartiles 
pour décrire la trajectoire Tt et les temps intermédiaires Tj, T2 et T3.
Comme les temps intermédiaires composent la trajectoire Tt, c’était 
impossible de faire des analyses comparatives valables. De même qu’il était 
impossible de créer un modèle de régression multivariée permettant d’identifier le 
risque d ’avoir une trajectoire Tt déviante selon les temps intermédiaires, car la 
corrélation entre T1 et T3 est de 0.96, donc trop grande pour les mettre dans le même 
modèle à cause de la colinéarité.
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Tableau 12: Description des temps intermédiaires
bp» 172
T rajectoire totale et tem ps interm édiaire -
méd. (EIQ)




Tt : Trajectoire totale 106(93-114) 265 (178-782)
T1 : Début douleur thoracique au triage 35 (30-43) 94 (60-205)
T2 : Triage à l’ECG 8 (6-11) 10(6-18)
T3 : ECG à Tangioplastie primaire 54(42-71) 117(89-320)
Nous avons donc décidé de présenter à la figure 19, les médianes ainsi que les 
étendues interquartiles de la trajectoire T t déviante et des temps intermédiaires, de 
façon à comparer visuellement l’effet des temps intermédiaires sur la trajectoire T t 
déviante. On remarque ici, en regardant les étendues interquartiles de chacun des 
temps intermédiaires, que le temps intermédiaire Tj déviant et le temps intermédiaire 
T3 déviant, par leur ordre de grandeur, ont un poids plus grand sur la trajectoire Tt  
déviante que le temps intermédiaire T2.
Temps (minutes)
100 ISO 200 2SÛ 300 350 400 450 SÛ0 550 600 650 700 750 800 850
Tem ps (m inutes)
Figure 18: Représentation graphique des médianes et étendues interquartiles de 
la trajectoire Ty et des temps intermédiaires
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Il est à noter que nous avons fait un zoom sur le temps intermédiaire T2, car il 
ne pouvait être lisible sur la même échelle que T1 et T3.
10.5.3 Trouver les variables associées au risque d’avoir une trajectoire Tt 
déviante
Ici, nous avons effectué une régression logistique multivariée pour trouver les 
facteurs de risque qui caractérisent les trajectoires Tt déviantes. Nous constatons dans 
le tableau 13 que la tendance à avoir une trajectoire Tt déviante est 7.6 fois plus 
élevée chez les patients où la comorbidité a un score > 1 à partir de l’indice de 
Charlson comparativement à un score de 0.
Tableau 13: Les variables associées au risque d'avoir une trajectoire Tt déviante
0=172 M odèle
Facteurs O dds R atio  (IC  95% ) '/ V aleur p
Age 0.989 (0.949-1.031) 0.607
Sexe (F vs H) 1.138 (0.327-3.955) 0.839
Comorbidité (> 1 vs =0) 7.664 (0.978-60.034) 0.052
Mode d'arrivée à l'urgence (sur pied vs 
ambulance) 1.728 (0.621-4.808) 0.295
IC : intervalle de confiance à 95 %
10.6 Résultats pour l’objectif 3 : décrire l’impact des trajectoires Tt déviantes 
ainsi que celui des covariables sur la durée de séjour
Les résultats présentés ici sont en lien avec l’objectif 3 : décrire l’impact des 
trajectoires Tt déviantes ainsi que celui des covariables âge, sexe, comorbidité, mode 
d’arrivée et sur la durée de séjour hospitalier.
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10.6.1 Comparer la durée de séjour selon les trajectoires Tt déviantes et non 
déviantes et selon les caractéristiques des patients
Les résultats des différentes analyses comparatives effectuées pour répondre à 
l’objectif 3 sont présentés au tableau 14.
Comme la durée de séjour est une variable continue avec une distribution 
asymétrique vers la gauche (annexe 1), nous avons utilisé le test de Kruskal-Wallis 
qui s’applique pour une variable continue avec une distribution non normale.
Tableau 14: Comparaison de la durée de séjour selon les covariables: trajectoire
Tt et caractéristiques des patients
n»172 Durée séjour (jours)
Méd. (EIQ) Valeur p
Trajectoire Tt déviante
Oui 5 (3-8) 0.096
Non 4 (3-5)
Groupes d’âges (années)








Indice = 0 5 (3-7) 0.250
Indice > 1 5 (3-8)
Mode d’arrivée à l’urgence
Ambulance 5 (3-8) 0.347
Sur pied 4 (3-7)
IC : intervalle de confiance à 95 %
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Parmi les covariables associées à la durée de séjour, nous constatons que 
l’âge et le sexe sont statistiquement significatifs, ce qui signifie qu’ils influencent la 
durée de séjour hospitalier.
10.6.2 Trouver les variables associées au risque d’avoir une durée de séjour plus 
longue
Suite à ces comparaisons, nous avons créé un modèle de régression linéaire 
multivariée avec le log de la durée de séjour (non stepwise). Les résultats sont 
présentés dans le tableau 15.
Tableau 15: Les variables associées au risque d’avoir une durée de séjour plus
longue (régression linéaire)




Trajectoire totale Tt 0.281 0.000 <0.001
Âge à l'arrivée 0.305 0.001 <0.001
Sexe (F vs H) 0.126 0.040 <0.001
Comorbidité (> 1 vs =0) 0.065 0.037 0.101
Mode d’arrivée à l’urgence 
(sur pied vs ambulance)
0.044 0.035 0.352
IC : intervalle de confiance à 95 %
Les covariables associées à la durée de séjour hospitalier, qui présentent un 
facteur de risque d’avoir une durée de séjour plus longue, sont : les trajectoires Tt, 
l’âge et le sexe. On constate que plus la trajectoire Tt augmente en temps, plus l’âge 
augmente, et que si le patient est de sexe féminin la durée de séjour augmente de 
façon statistiquement significative.
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10.7 Résultats pour l’objectif 4 : décrire l’impact des trajectoires Tt déviantes
ainsi que celui des covariables sur le type de congé hospitalier
Les résultats présentés ici sont en lien avec l’objectif 4 : décrire l’impact des 
trajectoires Tt déviantes ainsi que celui des covariables âge, sexe, comorbidité, mode 
d’arrivée, sur la destination au congé hospitalier.
10.7.1 Comparer la destination au congé selon les trajectoires Tt déviantes et
non déviantes, les temps intermédiaires et les caractéristiques des patients
Nous constatons parmi les covariables associées à la destination au congé, 
présentées dans le tableau 16, qu’il n’y a pas de facteurs statistiquement significatifs. 
Le x2 de Pearson est la méthode utilisée ici pour calculer la valeur p.
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Tableau 16: Comparer la destination au congé selon les covariables: trajectoire
Tt et les caractéristiques des patients
11*172 D estination  an  cea cé
D om icile
n*143
Soins L& C durée 
n*29
Trajectoire déviante n (%) n (%)
Oui 126(88%) 25(86.2%) 0.775
Non 17(12%) 4(13.8%)
Groupes d’âges (années)





Femme 34(23.8%) 7(24.1%) 0.967
Homme 109(76.2%) 22(75.9%)
Comorbidité
Indice = 0 112(78.3%) 21(72.4%) 0.474
Indice > 1 31(21.7%) 8(27.6%)
Mode d’arrivée à l’ungence
Ambulance 103(72%) 21(72.4%) 0.966
Sur pied 40(28%) 8(27.6%)
IC : intervalle de confiance à 95 %
Au tableau 17, nous présentons les résultats des covariables continues 
associées à la destination au congé. On constate que l’âge et le temps intermédiaire T3 
sont des facteurs statistiquement significatifs qui ont donc un impact sur la 
destination au congé. Les valeurs p ont été calculées respectivement à l’aide du test 
de T de Student pour l’âge, lequel a une distribution normale, et à l’aide du test de U 
de Mann-Whitney pour les autres covariables (Tt, Ti, T2, T3), lesquelles ont une 
distribution non normale.
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Tableau 17: Comparaison de la destination au congé selon les covariables
continues: âge, Tt, Tj, T2 , T3
n=172 D estination  au congé
D om icile 
M éd. (E IQ )
S r à n L A C A u é e  
M éd. (E IQ )
Âge (années) 57 (50-68) 65 (55-78) 0.007
Trajectoires TT (minutes) 219(150-589) 275(151-1106) 0.308
Temps intermédiaires 
(minutes)
T1 : Début douleur 
thoracique au triage 85 (50-183) 70 (38-116) 0.252
T2 : Triage è l’ECG 9(6-16) 11 (7-14) 0.806
T3 : ECG à l’angioplastie 
primaire 102 (78-162) 163 (93-668) 0.029
IC : intervalle de confiance à 95 %
Légende : âge (années); Tt et Temps intermédiaires (minutes); Légende: méd.: médiane, EIQ: étendue
e e
interquartile (25 -75 percentile)
10.7.2 Trouver les variables associées au risque d’avoir une destination au congé 
autre que le retour à domicile
Afin de déterminer les variables associées au risque d’avoir une destination 
au congé autre que le domicile, nous avons privilégié une régression logistique 
multivariée dont les résultats sont présentés au tableau 18. Parmi les covariables 
associées à la destination au congé, seul l’âge est un facteur de risque statistiquement 
significatif d’avoir une destination au congé autre que le retour à la maison.
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Tableau 18: Les variables associées au risque d’avoir une destination au congé 
autre que le retour à la maison (régression logistique)
8=172 D estination
Mod<
a a ca a g é
de
V ariables O dds R atio  (IC 95% ) V aleur p
Âge à l'arrivée 1.059(1.019-1.101) 0.004
Sexe (F vs H) 0.488 (0.146-1.376) 0.161
Comorbidité (> 1 vs =0) 1.165(0.446 -3.046) 0.755
Mode d’arrivée à l’urgence 
(Sur pied vs ambulance) 0.751 (0.284-1.981) 0.562
Trajectoires TT (déviantes vs 
non-déviantes) 0.889 (0.254-3.110) 0.854
IC : intervalle de confiance à 95 %
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11 DISCUSSION
11.1 Résumé des principaux résultats et comparaison avec la littérature
Notre étude a permis de constater que 87.8% des patients de notre cohorte ont 
une trajectoire réelle totale de plus de 120 minutes. Ces trajectoires sont donc 
déviantes par rapport à la trajectoire idéale (< 120 minutes) telle que suggérée dans 
les guides de pratique de ACC/AHA, (Antman, 2007).
Les femmes sont plus âgées et ont moins d’IAMEST que les hommes, comme 
dans l’étude américaine de (Jneid 2008).
Selon le temps intermédiaire Ti, 69% des patients se sont présentés au triage 
de l’urgence du CHUS Fleurimont en moins de 2 heures après le début de la douleur, 
comparativement à l’étude américaine de (Henry H. Ting, 2008) où la moitié (50%) 
des patients se sont présentés moins de 2 heures après le début de la douleur.
Les délais entre la présentation et l’angioplastie primaire se situent entre 90 et 
180 minutes selon les temps intermédiaires (T2+T3), soit le temps de traitement, 
comparativement à l’étude américaine de (Cannon, 2000), où les délais de traitement 
se situaient entre 120 et 180 minutes.
Les femmes ont un délai de présentation presque identique à celui des 
hommes, mais elles ont un délai de traitement plus long avec une médiane à 123 
minutes alors que la médiane pour les hommes est de 110 minutes, comparativement 
à l’étude canadienne de (Kaul, 2010), où les femmes ont un délai de présentation et 
de traitement plus long que les hommes avec un temps de présentation médian pour 
les femmes de 121 minutes et pour les hommes de 84 minutes et avec un temps de 
traitement en moyenne 13 minutes plus long pour les femmes que pour les hommes. 
Nous avons démontré que la comorbidité est un facteur de risque important d’avoir 
une trajectoire déviante.
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La médiane et les interquartiles de la durée de séjour pour notre population est 
de 5 jours (3-7) comparativement à l’étude canadienne de De Villiers (2007) qui est 
de 5 jours (4-6). Les résultats obtenus démontrent que concernant les trajectoires 
déviantes, les personnes âgées et le sexe féminin font augmenter de façon 
statistiquement significative la durée de séjour. Pour ces résultats, nous n’avons pas 
trouvé d’études comparatives dans la littérature. Finalement, l’âge a une influence 
statistiquement significative sur la destination au congé.
Toutefois, il est important de constater que les résultats de l’étude prospective 
clinique (Daneault, 2011) réalisée dans le même centre hospitalier (CHUS de 
Fleurimont) divergent considérablement des résultats obtenus par la présente étude. 
Les délais médians pour les patients se présentant directement au centre de 
Fleurimont étaient de 87 minutes en 2005, 74 minutes en 2006 et 73,5 minutes en 
2007 comparativement à 115 minutes pour les années 2005,2006 et 2007 combinées 
dans notre étude. Il semble y avoir une différence dans la définition de l’épisode de 
soins : il est possible que dans l’étude prospective, certains cas aient été considérés 
par les médecins traitants, pour différentes raisons cliniques, comme des cas 
d’angioplastie secondaire comparativement à l’épisode de soins codifié par les 
archivistes. Cela expliquerait les différences marquées entre les médianes, de 
l’arrivée à l’angioplastie primaire, pour les patients arrivés directement au centre de 
cardiologie tertiaire du CHUS Fleurimont. Il est presque impossible de comparer les 
deux études directement car tout est différent, le devis, la nature des données, la base 
de données et le type d’expertise des chercheurs et des utilisateurs.
11.2 Forces de l’étude
À notre connaissance, il s’agit de la première utilisation de la méthode d’étude 
de trajectoires de soins portant sur l’étude temporelle de l’IAMEST avec l’utilisation 
secondaire de données existantes médico-administratives québécoises.
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L’étude compare les lignes directrices temporelles de l’IAMEST avec les 
topologies réelles de la trajectoire des patients à l’étude.
L’élaboration d’un cadre théorique à partir de modèles théoriques et de lignes 
directrices reconnues constitue une grande force de cette étude. La plupart des études 
temporelles sur l’IAMEST ne reposent pas sur un modèle théorique mais sur un 
épisode de soins, lequel varie souvent en fonction du domaine d’expertise du 
chercheur, alors que le modèle théorique des trajectoires de soins repose sur le 
consensus d’experts via les lignes directrices et guides de bonne pratique.
Les études de trajectoires de soins sont des études de cohorte rétrospective qui 
conviennent particulièrement à l’étude des maladies fréquentes. Elles sont plus 
rapides, plus économiques et permettent une évaluation dans la vraie vie.
11.3 Limites de l’étude
Cette étude de cohorte rétrospective utilise des informations incluses dans les 
dossiers cliniques et médico-administratifs. Les principales limites sont attribuées au 
fait que les données utilisées pour l’étude n’ont pas été amassées dans un cadre de 
recherche. C’est donc impossible pour le chercheur d’assurer la validité et 
l’exactitude des données. Par exemple, il est très difficile d’avoir des données tout à 
fait exactes sur le début de la douleur.
Il nous est impossible d’exclure la possibilité d’erreurs de codification causées 
par une erreur d’entrée ou par une interprétation erronée de la feuille sommaire ou du 
dossier clinique à l’hôpital même. Par exemple, il pourrait y avoir eu certaines 
inexactitudes au niveau des codes de l'IAMEST ou de l’angioplastie primaire qui 
résulteraient en cas manquants ou en cas supplémentaires. Généralement, la nature de 
ces bases de données assure cependant un seuil acceptable de qualité.
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S’ajoutent aussi aux limites de cette étude, le manque d’information sur la 
température et la ruralité qui peuvent affecter le temps de présentation, ainsi que le 
manque d’information sur les ressources (ressources humaines, quarts de travail, 
période estivale, achalandage, etc.) qui peuvent affecter le temps de traitement.
Enfin, une dernière limite potentielle est la puissance statistique de l’étude. 
L’évaluation a postériori de la puissance des tests non paramétriques et des 
régressions logistiques n’a pas été calculée en raison de la complexité des calculs. 
On constate souvent qu’il y a un grand nombre d’effectifs inégaux dans les 
régressions logistiques. On constate aussi qu’il y a un très petit nombre d’effectifs 
dans certaines catégories, ce qui a nécessité le regroupement en plus petit nombre de 
catégories pour certaines variables catégoriques comme le score de l’indice de 
Charlson. Ceci explique probablement pourquoi certains tests de comparaison et 
certaines régressions donnent des résultats très près de valeurs statistiquement 
significatives. La puissance statistique est sans doute acceptable, suite aux 
regroupements, et elle ne semble pas être un enjeu majeur.
11.4 Les biais potentiels et contrôles
Certain biais possibles ne sont pas contrôlés, notamment le biais de saisie, 
ainsi que le biais de sélection qui est peu probable puisque nous avons procédé à une 








Les quarts de travail.
Il demeure possible de contrôler certains biais, comme le biais de mémoire du 
patient pour l’information concernant le début de la douleur, à l’aide de la 
triangulation des données retrouvées dans plusieurs documents :
La feuille de triage;
La feuille de transport de l’usager;
La note du médecin à l’urgence (histoire de cas);
La note d’examen de cardiologie;
Le rapport du médecin traitant.
Dans notre étude, les biais d’information concernent principalement la 
datation rétroactive et elle est contrôlée par deux méthodes. La première méthode 
consiste à standardiser la datation rétroactive par l’établissement de règles au début 
de l’étude. Ces règles sont définies à la section (8.6.1 variables calculées). La 
deuxième méthode est l’utilisation de la triangulation dans l’analyse des dossiers pour 
valider le temps du début de la douleur.
D’autre biais d’information, concernant cette fois les erreurs potentielles de 
synchronisation du temps, sont contrôlés aussi à l’aide de deux méthodes. La 
première consiste en l’établissement de règles au début de l’étude comme celles 
définies à la section (8.6.1.2.11a synchronisation). La deuxième méthode permet de 
résoudre ces erreurs potentielles par la mise à 0 des valeurs négatives.
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12 CONCLUSION
Les résultats obtenus dans cette étude suggèrent que la présence de 
comorbidités est le principal facteur qui influence les trajectoires de soins déviantes 
de l’IAMEST. Il semble évident que certaines maladies concomitantes peuvent 
alourdir le transport, demandant des techniques de préparation pour le transport plus 
complexes que d’autres. De même, le temps de traitement peut être plus long, en 
raison de certaines pathologies et/ou d’une gravité plus grande exigeant des soins de 
stabilisation et de préparation du patient plus compliqués pour l’angioplastie 
primaire.
On constate aussi que les femmes sont plus âgées et qu’elles ont moins 
d’IAMEST que les hommes, mais elles ont un délai de traitement plus long. Le délai 
de traitement plus long est probablement associé au fait qu’elles sont plus âgées avec 
une moyenne de 71 ans comparativement à 56 ans chez les hommes. Elles ont 
possiblement plus de comorbidités compte tenu de l’âge.
Enfin, les trajectoires déviantes, l’âge et le sexe féminin augmentent le risque 
de présenter une durée de séjour hospitalier plus longue.
Il faut retenir de cette étude certains éléments importants, à savoir le volet 
méthodologique basé sur la méthode des trajectoires de soins qui nous a permis 
d’obtenir des résultats comparables à ceux d’autres études rétrospectives utilisant des 
données médico-administratives; cette méthodologie utilise l’ensemble des avantages 
d’une étude de cohorte rétrospective à l’aide de données existantes et s’appuie sur les 
normes et standards en santé, les bonnes pratiques cliniques et/ou les lignes 
directrices médicales et cliniques.
Les résultats comparés avec l’étude prospective de (Daneault, 2011), bien 
qu’ils soient peu nombreux, démontrent des données assez divergentes qui pourraient
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s’expliquer par plusieurs facteurs dont des disparités réelles dans la définition de 
l’épisode de soins ainsi que par les démarches méthodologiques.
Cette étude rétrospective de données médico-administratives devrait permettre 
l’enrichissement des connaissances scientifiques sur l’utilisation opérationnelle de la 
méthodologie des trajectoires de soins appliquée à un problème de santé important. 
Également, les données recueillies lors de la collecte et les analyses faites sur ces 
données fournissent des résultats intéressants pour l’amélioration des connaissances 
sur les soins hospitaliers de l’IAMEST.
La méthode des trajectoires de soins développée en France au début des 
années 80, est efficace avec les données médico-administratives québécoises 
puisqu’elle a permis d’obtenir des résultats concluants.
12.1 Les retombées
Lorsqu’il est question des retombées, l’enrichissement des connaissances 
scientifiques sur l’opérationnalisation des trajectoires de soins appliquée à un 
problème de santé fréquent et morbide en est une d’importance. La démonstration de 
la méthode à l’aide de données médico-administratives et cliniques québécoises ainsi 
que l’obtention de résultats intéressants augmentera l’intérêt pour la réutilisation de la 
méthode et pour son application à d’autres épisodes de soins hospitaliers ou à d’autres 
pathologies.
12.2 Les recherches futures
À propos de recherches futures, il serait intéressant d’étudier plus en 
profondeur la trajectoire de soins temporelle de l’IAMEST dans l’angioplastie 
primaire, allant de la prise en charge à l’angioplastie primaire.
Il serait aussi important d’effectuer une étude qualitative auprès des patients 
pour mieux comprendre les délais au début de la douleur (hommes vs femmes, ruraux
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vs urbains, etc.). Cela pourrait contribuer à trouver des pistes de solution innovantes 
pour réduire les délais de présentation et la durée de la trajectoire totale.
Il serait bénéfique d’effectuer une analyse des différences et des avantages de 
ces deux types d’études (prospective et rétrospective) sur la même cohorte. Ceci 
permettrait de comparer les définitions des épisodes de soins, d’examiner les 
différences entre les deux bases de données et leur devis et d’identifier les écarts entre 
les résultats. Il est important de comprendre ces différences car les données médico- 
administratives de la RAMQ et celles obtenues directement de MED-ÉCHO sont 
répandues et utilisées dans plusieurs études. L’amélioration des procédures de codage 
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ANNEXE 1: Histogrammes des variables de temps continues
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